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Prólogo a la octava edición española


Habiendo sido convocados para escribir el prólogo de la octava edición de Miller. Anestesia en español, hemos decidido seguir los consejos del Prof. Dr. Ronald D. Miller cuando se refiere a la «búsqueda de la excelencia».


La Anestesiología, desde las primeras anestesias realizadas por Long, Morton, Wells y Simpson a mediados del siglo xix, ha tenido un desarrollo y una importancia trascendental en el avance de las ciencias médicas. El dolor es una de las experiencias más desagradables que puede experimentar el ser humano y su alivio, uno de los logros más relevantes de la historia de la Medicina.


Nuestra especialidad combina el altruismo propio del humanismo médico con los más altos estándares de formación académica, teniendo como objetivo prioritario la seguridad y el bienestar de nuestros pacientes.


Queremos expresar y destacar que, con esta edición destinada a los anestesiólogos hispanohablantes, se ha logrado una nueva y significativa etapa en la transmisión del conocimiento anestesiológico, tanto en España como en Latinoamérica.


Por razones idiomáticas, étnicas e históricas, estas regiones estuvieron permanentemente mancomunadas. En los congresos mundiales de Anestesiología, nuestro idioma se incluye como una de lenguas con traducción simultánea.


Estamos seguros de que el éxito coronará el esfuerzo realizado, pues conocemos la notoriedad que tuvieron las anteriores versiones en español, idioma que en la actualidad hablan alrededor de 400 millones de personas y que tiene el privilegio de ser el cuarto en el mundo.


Debemos enfatizar que muy pocos tratados de medicina han conservado una plena vigencia durante 34 años, algo particularmente difícil en las últimas décadas, en las que el desarrollo tecnológico conlleva que las novedades pierdan validez en poco tiempo.


Sabemos qué significa Miller. Anestesia para la comunidad anestesiológica mundial. Además de ser un tratado extraordinario e indispensable, tiene la virtud de renovarse y actualizarse en cada nueva edición. Estas han sido, probablemente, algunas de las claves de su tan buena aceptación. En la presente se han incorporado un editor asociado y nuevos colaboradores, lo que evidencia la intención de superación del autor. Asimismo, la participación de sesenta y tres coautores de veintidós países –fuera de los EE. UU.– y el marcado incremento de las referencias bibliográficas contribuyen a hacer de esta obra un libro universal.


La octava edición se ha visto enriquecida con la inclusión de nuevos capítulos, como así también la división de algunos preexistentes, llegando a un total de 112 a partir de los 88 recogidos en la edición anterior.


A lo largo de toda la obra, los autores se adelantan a nuestros interrogantes, desde los más básicos hasta los más específicos, e independientemente de nuestra experiencia, consiguen responderlos.


Esta magnífica obra mantiene contenidos actualizados en ciencias básicas, tales como la fisiología, la fisiopatología y la farmacología, las cuales fundamentan nuestra práctica diaria. Asimismo, continúa estimulando la investigación científica y técnica, y la mejora permanente en la formación de nuestra especialidad.


Por otra parte, Miller. Anestesia ha redoblado los esfuerzos por incluir nuevos conceptos en medicina perioperatoria y cuidados críticos, ablación y trasplantes, cirugía fetal, terapia transfusional, medicina ambulatoria, así como también ideas aplicables a la enseñanza de la especialidad. Se han añadido nuevos temas, entre otros, el manejo del dolor con medicamentos no opioides, cuidados paliativos, informática médica, anestesia en simuladores, seguridad del paciente, anestesia administrada por robots, ética y aspectos legales en anestesia.


La incorporación del capítulo «Evaluación y clasificación de las directrices de práctica clínica de la ASA» resulta novedosa y de gran utilidad. Además, se ha actualizado el contenido de la plataforma Expert Consult, que incluye la versión electrónica del texto original en inglés y sus frecuentes actualizaciones, junto con una galería de vídeos y contenidos interactivos, y la posibilidad de realizar descargas a nuestros dispositivos portátiles.


Por lo antedicho, se resume que esta obra será de gran utilidad tanto para los residentes hispanohablantes, como para sus instructores y anestesiólogos con interés y necesidad de mantener sus conocimientos actualizados, logrando una visión completa e integrada de nuestra especialidad. Todo esto permitirá continuar edificando el conocimiento y el perfeccionamiento técnico, que redundará en una mejor atención, calidad y seguridad en nuestro desempeño profesional.


El Dr. Ronald D. Miller, Profesor y Jefe del Departamento de Anestesia y Cuidados Perioperatorios y Profesor de Farmacología Molecular y Celular de la Universidad de California, en San Francisco, fue invitado de honor y honró con su presencia el 41.° Congreso Argentino de Anestesiología celebrado en septiembre del 2014 en Buenos Aires, el cual enriqueció con sus magistrales conferencias.


Cuando en el marco de una entrevista exclusiva concedida a la revista de la Comisión Directiva de la Asociación de Anestesia, Analgesia y Reanimación de Buenos Aires se le preguntó concretamente: ¿Cómo se logra la excelencia?, el Dr. Miller respondió: «En realidad, creo que no importa la actividad que uno desempeñe. Lo que vale es tratar de conseguirla poniendo el máximo esfuerzo. Eso es para mí “la búsqueda de la excelencia”. Cuando se llega a mi edad, uno mira hacia atrás y dice: “Yo lo intenté”. Creo que todo el mundo debería tener ese espíritu, no solo los médicos».


Dr. Hugo Santiago Sarkisian


Jefe de la División Anestesia, Analgesia y Reanimación del Hospital de Clínicas José de San Martín, Universidad de Buenos Aires Subdirector de la Carrera de Médico Especialista en Anestesiología, Universidad de Buenos Aires


Prof. Dr. Adolfo H. Venturini


Director del Museo y Biblioteca Histórica de la Asociación de Anestesia, Analgesia y Reanimación de Buenos Aires Ex Presidente de la Asociación de Anestesia, Analgesia y Reanimación de Buenos Aires Director del Museo de Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires







Prefacio


Durante más de 30 años Miller. Anestesia ha sido reconocido como el recurso más completo y exhaustivo sobre el alcance y la práctica global de la anestesiología moderna. Se utiliza en todo el mundo y ha sido traducido a varios idiomas. Desde la publicación de la séptima edición en el año 2010, los editores asociados, el equipo de Elsevier y yo hemos mantenido muchas conversaciones con respecto a la octava edición y sobre cómo podríamos asegurar que Miller. Anestesia continúe considerándose el texto más influyente y completo sobre nuestra especialidad. Juntos hemos recabado información de diversas fuentes y solicitado comentarios de compañeros de todo el mundo para evaluar el contenido de la séptima edición y, por nuestra parte, actualizamos cuidadosamente los contenidos e introdujimos nuevos capítulos con temas que representan los cambios y la información actual en Anestesiología a medida que ha evolucionado en los últimos 5 años. El resultado se presenta en las páginas que siguen.


La octava edición de Miller. Anestesia contiene varios capítulos nuevos creados a partir de la introducción de temas que han crecido en importancia desde la publicación de la edición anterior o tras el desdoblamiento de un capítulo muy amplio en dos de menor extensión. Diez de los capítulos tratan temas nuevos en esta edición, como «Neurotoxicidad perioperatoria y anestesia» (capítulo 15), «Fisiología y fisiopatología del aparato digestivo» (capítulo 21) y «Medicina paliativa» (capítulo 65).


Históricamente, la anestesia ha estado dominada por la atención intraoperatoria. A lo largo de muchos años, los períodos preoperatorio y postoperatorio de la asistencia perioperatoria han adquirido mayor relevancia. Este desarrollo queda plasmado en los nombres de nuestras instituciones, pues cada vez más departamentos de anestesia han cambiado sus denominaciones para abarcar mejor tanto la anestesia como la atención perioperatoria. Por ello, se incluyeron los capítulos «Tratamiento perioperatorio» (capítulo 3) y «Modelos de gestión en anestesia» (capítulo 12). Los avances de la farmacología han hecho necesario un nuevo capítulo, «Medicamentos analgésicos no opioides» (capítulo 32). Debido a que el trasplante de varios órganos sigue en expansión, se ha agregado «Anestesia para la obtención de órganos» (capítulo 75). Los editores asociados y yo pensamos que deberíamos mirar hacia el futuro mediante la adición de «Anestesia en cirugía fetal y otros tratamientos fetales» (capítulo 78) y «Administración de la anestesia por robots» (capítulo 86). Por último, la expansión de la administración de la anestesia en ámbitos fuera de quirófano viene ocurriendo desde hace muchos años; por tanto, era necesario el capítulo «Anestesia fuera del quirófano» (capítulo 90).


La división de cuatro extensos capítulos se ha traducido en ocho temas que poseen un enfoque más concreto, lo cual nos ha permitido presentar el conocimiento actual en mayor profundidad. A continuación se muestra cómo se crearon estos nuevos capítulos:









	
Capítulos de la séptima edición



	
Capítulos de la octava edición












	


1. Sueño, memoria y consciencia




	


13. Consciencia, memoria y anestesia



14. Medicina del sueño









	


19. Farmacología de los relajantes musculares y sus antagonistas




	


34. Farmacología de los bloqueantes neuromusculares



35. Reversión (antagonismo) del bloqueo neuromuscular









	


27. Trastornos neuromusculares e hipertermia maligna




	


42. Enfermedades neuromusculares y otras enfermedades genéticas



43. Hipertermia maligna y trastornos musculares relacionados









	


65. Anestesia para cirugía oftálmica y otorrinolaringológica




	


84. Anestesia para cirugía oftalmológica



85. Anestesia para cirugía otorrinolaringológica
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La división de estos temas en dos capítulos tiene otro mérito digno de mención: hemos sumado a nuestra lista de expertos nuevos autores que son autoridades reconocidas en sus especialidades. Además, se han añadido tres capítulos dedicados a las transfusiones y la coagulación en la categoría general de «manejo de la sangre del paciente» (capítulos 61 a 63).


A medida que avanzábamos con este libro, se nos presentó una oportunidad única y que motivó la redacción del capítulo 112, «Evaluación y clasificación de las directrices de práctica clínica de la ASA». Durante muchos años, la American Society of Anesthesiologists (ASA) ha elaborado directrices de práctica sobre un amplio espectro de actividades clínicas y anestésicas de la especialidad. Estas directrices se han desarrollado sobre la base de un proceso bien definido que incorpora la entrada de multitud de fuentes, un amplio examen de la bibliografía y los conocimientos clínicos de los profesionales de la anestesia. Creemos que las directrices de la ASA han ejercido una influencia considerablemente positiva en nuestras prácticas clínicas y que es importante documentar y entender su historia y su proceso de elaboración. Agradecemos a Richard T. Connis, David G. Nickinovich, Robert A. Caplan y Jeffrey L. Apfelbaum la organización de estas directrices para la presente edición.


La revisión del índice de contenidos y la selección de los autores fue un proceso muy intenso. Inicialmente, los editores asociados, el equipo editorial y yo comentamos online el nuevo índice de contenidos y los posibles autores, y más adelante nos reunimos para revisar cuidadosamente y seleccionar expertos en la materia. En muchos casos se les pidió a los autores que participaron en la séptima edición que lo hicieran de nuevo en la octava. Para asegurar que los capítulos presentados estuvieran actualizados y cumplieran nuestros estándares de calidad, se inició un completo proceso de revisión que incluía a los editores asociados, a la analista editorial Tula Gourdin y a mí mismo. Una vez recogidas nuestras opiniones, el manuscrito de cada capítulo fue enviado a la editorial para una posterior revisión y confección de las pruebas. A partir de ahí, los capítulos fueron enviados a un ciclo de revisión final por parte del equipo editorial y los autores, un proceso riguroso y exhaustivo que nos ha permitido presentar un texto internacional como ningún otro en nuestro ámbito. Esta edición constituye una recopilación de los conocimientos y la experiencia de algunos de los más famosos anestesiólogos del mundo. Abarca por completo la Anestesiología, sus subespecialidades y los temas relacionados, y su contenido llega a nuestros lectores con nuestra máxima atención en cuanto a calidad y veracidad.


Estamos especialmente orgullosos del capítulo 2, «Ámbito, práctica y aspectos jurídicos internacionales de la anestesia», el cual se introdujo en la edición anterior y continúa figurando en esta con contenido nuevo y actualizado. En esta octava edición, obtuvimos contribuciones individuales de líderes en la Anestesiología de todo el mundo. Cada contribuyente describe el desarrollo y el estado actual de la anestesiología en su región o país. En esta edición se han incorporado los siguientes:



1. Estudios de Anestesiología en Brasil por Maria J. C. Carmona.



2. Nuevos coautores de Japón (Naoyuki Hirata), Europa (Jannicke Mellin-Olsen) y Rusia (Yury S. Polushin).



3. Una sección sobre las iniciativas de seguridad y médico-legales en distintas regiones del mundo.


Numerosos autores son de países distintos de EE. UU. Todas nuestras decisiones con respecto a esta edición se tomaron con la motivación de hacer de este texto una obra verdaderamente internacional. Afortunadamente, la creciente importancia de las tecnologías de la información ha facilitado la transferencia de conceptos clínicos a escala mundial, de modo que, con solo unas pocas excepciones, la mayoría de los países ya no están intelectualmente aislados.


Miller. Anestesia, octava edición, incluye un acceso a la plataforma Expert Consult, lo que permite a los usuarios consultar el texto completo online desde cualquier ordenador y descargar el libro electrónico a un smartphone o tableta. Con referencias de todo tipo de búsquedas y contenido ligadas a los resúmenes y artículos de texto completo de PubMed, el sitio web es una poderosa herramienta que da al lector acceso a contenido interactivo y una integración perfecta entre dispositivos. Además, Expert Consult también ofrece a los lectores actualizaciones periódicas de contenido y una extensa biblioteca de vídeos en los que se presentan los procedimientos de anestesia, así como técnicas de vías respiratorias y de anestesia regional guiada por ecografía. Todos los contenidos de la plataforma se ofrecen en lengua inglesa.


Además de nuestros autores, los editores asociados de Miller. Anestesia son reconocidos internacionalmente por sus contribuciones a la Anestesiología. Uno de nuestros editores asociados, William L. Young, MD, falleció a principios del proceso de revisión para esta edición. La sección «Conmemoración» resume las enormes contribuciones de Bill a la anestesiología y su pasión por el jazz. La influencia y la dedicación a la excelencia del Dr. Young estuvieron en todo momento presentes durante la redacción, la edición y el desarrollo de esta octava edición.


Deseamos expresar nuestro agradecimiento a los contribuyentes que han participado en los 112 capítulos, incluidos los autores de ediciones anteriores, cuyos textos sentaron las bases para la presente edición. Miller. Anestesia no habría sido posible sin su trabajo y su dedicación. También reconocemos el tiempo y la experiencia de los editores asociados, Neal H. Cohen, Lars I. Eriksson, Lee A. Fleisher, Jeanine P. Wiener-Kronish y William L. Young. Agradecemos el esfuerzo de la analista editorial Tula Gourdin, quien logró la comunicación entre los contribuyentes y el editor, facilitando el flujo de manuscritos y las pruebas, y comprobó todos los detalles para garantizar que los capítulos fueran lo más precisos y coherentes posible. Asimismo, deseamos agradecer a Elsevier la ayuda y la dedicación de su equipo, especialmente al estratega de contenido ejecutivo, William R. Schmitt; a la especialista en desarrollo de contenidos, Ann Ruzycka Anderson, y al director del proyecto, Doug Turner.


Ronald D. Miller MD, MS





Conmemoración
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William L. Young MD
6 de agosto de 1954-1 de agosto de 2013
(En la fotografía, en la gala del cincuentenario del Department of Anesthesia de la UCSF, celebrada el 15 de noviembre de 2008)
Professor and Vice Chair Department of Anesthesia and Perioperative Care Professor of Neurological Surgery and Neurology Director, Center for Cerebrovascular Research, University of California, San Francisco, School of Medicine Editor asociado de Miller. Anestesia, ediciones sexta a octava (Por cortesía de Christine Jegan.)








William L. Young, MD, titular de la cátedra James P. Livingston en el Department of Anesthesia and Perioperative Care de la University of California, San Francisco (UCSF), era un experto anestesiólogo y prolífico investigador. Su trabajo ha tenido un gran impacto en el desarrollo académico de la neuroanestesia y en nuestra capacidad para comprender los mecanismos, la fisiopatología y la asistencia a los pacientes con enfermedad neurovascular.


En 2009 fue galardonado con el premio a la excelencia en investigación de la American Society of Anesthesiologists (ASA), el más alto honor que la ASA puede otorgar a un investigador, y es difícil imaginar a un compañero que lo merezca más. Desempeñó un papel decisivo en el establecimiento del UCSF Center for Cerebrovascular Research, un centro multidisciplinario que se ha convertido en el vehículo para ampliar las fronteras de la influencia de nuestra especialidad e incluir la neurocirugía, la radiología, la neurología y otros diversos campos de la neurociencia. En una entrevista concedida con motivo del quincuagésimo aniversario de nuestro departamento, Bill dijo: «En última instancia, el estado actual de nuestra especialidad debe ser un efecto –no una causa– de las preguntas que nos planteamos, y nuestro alcance debe superar nuestra comprensión». Es este enfoque el que distinguió su carrera y señala el camino para que la anestesiología siga prosperando.


Bill creció en Munster, Indiana; casualmente, ambos cursamos nuestros estudios en la facultad de medicina de la Indiana University. En 1985, tras formarse en anestesia clínica en el New York University Medical Center, se unió al Columbia University College of Physicians and Surgeons, donde había completado la residencia clínica y de investigación. Rápidamente se convirtió en un investigador productivo y exitoso, cuyos trabajos financiaron los National Institutes of Health (NIH) en la especialidad de Anestesiología. En el año 2000 se trasladó a la UCSF, donde ocupó la cátedra James P. Livingston y la vicepresidencia del Department of Anesthesia and Perioperative Care. Su inquebrantable dedicación a la excelencia tuvo un enorme impacto sobre los miembros de la facultad en nuestro departamento y en todo campus de la UCSF. Su productividad en investigación y las subvenciones de los NIH eran increíblemente sólidas. Tenía beca continua de los NIH desde 1990, dos becas concurrentes de los NIH desde 1994 y al menos tres –y hasta cinco– becas de los NIH simultáneamente desde l999. Él fue uno de los más prolíficos perceptores de las becas de los NIH de la historia de la Anestesiología.


Dirigió una beca de proyecto del programa «Integrative Study of Brain Vascular Malformations», y renovó el cargo en 2009 por un segundo quinquenio. La notable carrera de Bill comenzó con la temprana concesión de los premios de la Foundation for Anesthesia Education and Research (FAER); su éxito confirmó la dirección que la FAER y la ASA perseguían en aquellos días. El enfoque y la firme dedicación de Bill a la excelencia inspiraron mi trabajo, y se erigió como modelo para todo el profesorado de la facultad de la UCSF.


Los resultados de sus investigaciones fueron aún más impresionantes. Desde sus primeros estudios sobre los efectos cerebrales de los anestésicos, derivó gradualmente hacia las más inexploradas áreas fisiopatológicas de la anestesia, los cuidados críticos neurológicos y la neurocirugía intraoperatoria. Esto llevó a la comprensión de la hiperemia por reperfusión o al descubrimiento de la presión de perfusión, que se asocia con el tratamiento de la malformación arteriovenosa. Este trabajo también llevó a estudios de predicción del riesgo clínico, epidemiológicos y de imagen. Cuando llegó a la UCSF desde la Columbia University, Bill se aproximó a la biología cerebrovascular de la remodelación vascular y a la angiogenia usando técnicas moleculares y genéticas. Estudió a los pacientes con aneurismas cerebrales gigantes utilizando modelos de red, incluidas colaboraciones innovadoras con bioingenieros y científicos de técnicas de imagen.


Bill era una figura a quien los NIH recurrieron en su búsqueda de líderes. Desde 1997 hasta su muerte, trabajó en varios comités de evaluación de los NIH. En 2005 se convirtió en miembro de la Clinical Neuroscience and Disease Study Section. En 2008 fue seleccionado para copresidir el primer taller del National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) sobre malformaciones vasculares del cerebro. En el taller, que tuvo lugar en Madrid, participó en una reunión de unos 50 expertos internacionales en ciencia básica y clínica. Además, ejerció un papel decisivo en la expansión del número de anestesiólogos que realizaban investigación básica y clínica de alto nivel, con lo que cubrió una necesidad crucial que fue reconocida por la ASA y Rovenstine Lecturers.


Bill destacó también en la tarea de ayudar a jóvenes profesores a obtener premios de desarrollo de carrera y ejerció como mentor en siete premios K financiados por los NIH (K08, K23 y K25) y tres premios de desarrollo de la American Heart Association. Fue uno de las primeras figuras en ser reconocida por los NIH por los esfuerzos de asesoramiento con la recepción de un premio K24 en 1999. Varios de sus alumnos son hoy profesores en instituciones como Columbia, Cornell y la UCSF.


En su faceta editorial desempeñó también distintas responsabilidades, con trabajos en el consejo editorial del Journal of the American Heart Association, Stroke, and Neurosurgical Anesthesia, así como en el consejo de redacción de Anesthesiology a comienzos de su carrera. También fue el coeditor de Cerebrovascular Disease, y editor asociado de las ediciones sexta, séptima y octava de Miller. Anestesia.


Tal vez la prueba más fascinante de la aproximación multifacética de Bill a su obra y su mundo sea que era un pianista de jazz apasionado y de nivel profesional. Al ser yo pianista, me quedé atónito por la complejidad y la innovación de las muchas progresiones de acordes que utilizó en su música. Cuando se trasladó a San Francisco, gravitó hacia la escena del jazz y se abrió fácilmente camino en jam sessions con algunos de los excelentes músicos profesionales de jazz de nuestra ciudad. En la fiesta conmemorativa del quincuagésimo aniversario de nuestro departamento, a la que asistieron más de 300 invitados, Bill se encargó de la música después de la cena. ¿Por qué contratar a otra persona cuando Bill podría hacer el trabajo mejor que nadie?


Mediante el uso de un conjunto de habilidades únicas adquiridas durante su formación en anestesiología, Bill Young hizo importantes contribuciones a la comprensión de la biología y el tratamiento de las enfermedades neurovasculares que muchos anestesiólogos deben tratar. Él decía: «Si los anestesiólogos tratan con los pacientes con enfermedades vasculares, deben esforzarse en entender la totalidad del proceso de la enfermedad y no aceptar cualquier limitación a priori sobre la naturaleza de las preguntas que hacemos ni de las investigaciones que persiguen». De hecho, su búsqueda de respuestas comenzó a la cabecera del paciente, fomentando así el enfoque fisiológico más innovador y productivo de la comprensión de estas enfermedades que se ha tenido hasta la actualidad, y continuó para llevar a cabo esta búsqueda desde el cargo de director del programa de una beca de proyecto de los NIH en el momento de su muerte. Alcanzando los límites de la tecnología fisiológica actual, Bill reconoció que el progreso real solo tendría lugar a través de un enfoque completo de laboratorio y a la cabecera del paciente.


Por todas estas razones y más, mis compañeros y yo recordamos a Bill Young y su empeño en lograr la excelencia en todo lo que hizo.


Ronald D. Miller MD, MS
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Capítulo 1


Ámbito de la práctica anestésica moderna


Lars I. Eriksson


Jeanine P. Wiener-Kronish


Neal H. Cohen


Lee A. Fleisher


Ronald D. Miller





Puntos clave



• Los avances en los cuidados de anestesia y en el ámbito de su práctica han facilitado enormemente la atención sanitaria general de poblaciones de pacientes cada vez más complejas. Esta labor resulta especialmente importante en la atención de pacientes que se encuentran en los extremos del rango de edad (es decir, los más jóvenes y los más mayores). Un indicador del alcance extendido de la anestesiología es el incremento en el número de capítulos de este libro, desde 46 en la primera edición (1981) a 112 en la octava (2014).



• El ámbito de los servicios de anestesia se ha ampliado, en parte, por el aumento en el número de intervenciones no invasivas o mínimamente invasivas que se ofrecen a los pacientes. Estos cambios en la práctica clínica han creado nuevas oportunidades y retos para los anestesiólogos. Los escenarios en los que se necesita anestesia siguen extendiéndose hacia lugares alejados del quirófano y en la práctica ambulatoria y otros ámbitos. Estos cambios exigen nuevos profesionales con diferentes formaciones y habilidades. Además, ofrecen la oportunidad de identificar nuevos modelos de atención, como la telemedicina, en apoyo de la diversidad de las necesidades de pacientes y profesionales Uno de los mayores desafíos consistirá en mantener el énfasis en la seguridad, ya que estos nuevos enfoques de los cuidados de anestesia son menos invasivos, pero se realizan fuera del quirófano.



• En conjunto, los mandatos nacionales e internacionales de calidad, competencia y uniformidad de los procesos modificarán el modo en que se suministra la anestesia. Se utilizará más normalización y más protocolos. Estos mandatos permitirán y exigirán una mayor evaluación de las prácticas clínicas, así como trabajos de investigación para definir el enfoque óptimo de la anestesia y la competencia clínica de quienes procuran los cuidados a cada paciente.



• El personal dedicado a la anestesia está cambiando como consecuencia de una subespecialización creciente y de la participación cada vez más habitual de enfermeras especializadas, ayudantes de anestesia y otros grupos de profesionales. El aumento en el número de enfermeras especializadas tendrá un efecto añadido en la práctica de la anestesiología. El tratamiento en equipo será cada vez más habitual y, en consecuencia, las relaciones entre médicos y profesionales de enfermería se convertirán en un determinante crucial de los resultados de los pacientes.



• Los avances en la práctica de la anestesia sustentados en la ciencia básica y en iniciativas de calidad han sido espectaculares. Aunque estos avances han contribuido enormemente a la calidad de los cuidados del paciente y a su seguridad, las tendencias actuales apuntan a que la amplitud y el alcance de la investigación en anestesiología son insuficientes para asegurar su éxito futuro. Es preciso incentivar a los anestesiólogos para que realicen labores de investigación con el fin de mantener, e incluso mejorar, nuestra posición académica dentro de la medicina en su conjunto. Existen cada vez más oportunidades para realizar una investigación multidisciplinar; estos enfoques deben estar contemplados para incrementar el número de anestesiólogos formados en investigación. También es importante identificar fuentes de financiación alternativas en apoyo de la especialidad.





Agradecimientos


Los redactores y el editor desean agradecer al Dr. William L. Young la aportación de un capítulo sobre el mismo tema en la edición previa de este tratado, que ha servido de base para el presente capítulo.




Ámbito de la anestesia y cuidados perioperatorios en la atención sanitaria, e influencias que modificarán las prácticas (fig. 1-1)



Desde 1940, la especialidad de la anestesiología ha contribuido enormemente a importantes avances en la atención sanitaria. Las contribuciones de los anestesiólogos a los cuidados de los pacientes quirúrgicos han sido descritas adecuadamente en la bibliografía. Mediante el empleo de enfoques alternativos de la anestesia general y regional, de nuevas tecnologías destinadas a facilitar la atención de los pacientes con manejo fisiológico y anatómico complejo (p. ej., de las vías respiratorias) y una mejora en el control de las constantes vitales, los anestesiólogos y los cirujanos proporcionan en la actualidad cuidados a una población de pacientes cada vez más compleja de forma segura y con pocas complicaciones. Al mismo tiempo, los anestesiólogos han tenido un papel fundamental en muchos otros sentidos para mejorar el cuidado del paciente, lo que incluye, entre otros nuevos enfoques en la reanimación cardiopulmonar, desarrollos técnicos como los aparatos para la determinación de gases en sangre arterial, la pulsioximetría para la supervisión de la idoneidad del intercambio de gases, la creación de la medicina de cuidados intensivos como subespecialidad y avances en medicina del dolor y transfusiones. Todos estos adelantos han acarreado numerosos beneficios para los pacientes, pero también han redundado en una acusada expansión del ámbito de la anestesiología. Muchos de ellos se examinan con detalle a lo largo de los 112 capítulos de la presente edición. Cada capítulo recoge también los avances en los asuntos descritos en estos capítulos. El libro refleja, asimismo, el compromiso de los anestesiólogos para dar respuesta a las necesidades médicas de la sociedad, además de proporcionar una atención sobresaliente a los pacientes a título individual. Tanto los anestesiólogos que actúan en el área quirúrgica como los que trabajan en otros ámbitos del sistema de atención sanitaria ofrecen en la actualidad cuidados a una parte considerable de la población en los países industrializados. Aproximadamente el 7-8% de la población mundial necesita cada año tratamientos anestésicos en asociación con intervenciones quirúrgicas o diagnósticas. La atención perioperatoria y el tratamiento anestésico han tenido así un efecto considerable en la salud pública global y desempeñan un papel crucial en los sistemas de atención sanitaria de todo el mundo. Por otra parte, la especialidad de anestesia ha traspasado los límites de la atención perioperatoria para extenderse a los cuidados intensivos, el tratamiento del dolor, la medicina del sueño y los cuidados paliativos.
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Figura 1-1 Ámbito cambiante y escenarios de la anestesia y la medicina perioperatoria. A. La cura de la locura, de Hieronymus Bosch, El Bosco (h. 1450-1516), que representa la eliminación de piedras en la cabeza que, según se pensaba, remediaban la insania. B. Amputación de Friedrich Esmarch con el uso de anestesia y asepsia. C. Harvey Cushing durante una operación. Miembros de la Harvey Cushing Society observan su labor (1932). D. Colocación de un estimulador cerebral profundo para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson mediante resonancia magnética (RM) en tiempo real (radioscopia con RM). La intervención tiene lugar en la sala de RM del servicio de radiología. El paciente está anestesiado (D) y es desplazado hacia la entrada del aparato (E). Se crea un campo estéril para instrumentación intracraneal (F) y se colocan electrodos mediante orientación en tiempo real (G). (A, Museo Nacional del Prado, Madrid. B, grabado de Esmarch del Handbuch Der Kriegschirurgischen Technik [1877]; Jeremy Norman & Co. C, fotografía de Richard Upjohn Light (Boston Medical Library). D a G, por cortesía de Paul Larson, University of California–San Francisco, San Francisco Veterans Administration Medical Center.)








Los adelantos en los recursos diagnósticos, farmacológicos y técnicos han hecho posible ofrecer anestesia y atención perioperatoria a pacientes con edades en rangos extremos (es decir, muy jóvenes y muy mayores) y a los que presentan comorbilidades complejas. Estos desarrollos y mejoras sistemáticos en los cuidados perioperatorios han transcurrido en paralelo y tal vez facilitaron una introducción igualmente rápida de nuevas técnicas quirúrgicas y recursos de abordajes quirúrgicos menos invasivos. Los resultados quirúrgicos han mejorado considerablemente y permiten que la anestesiología cuide de pacientes con trastornos más graves y complejos. Al mismo tiempo, la anestesiología es reconocida como una de las piedras angulares de los modernos hospitales y su campo de acción se extiende más allá del quirófano.


A la vez que la mayoría de los pacientes comprenden la importancia que la anestesiología ha tenido en sus cuidados, en la publicación To Err is Human1 el Institute of Medicine (IOM) de la National Academy of Sciences ha elogiado públicamente el compromiso de esta especialidad con la seguridad del paciente y las acertadas iniciativas dirigidas a garantizarla. Estas mejoras en la calidad y la seguridad de la atención perioperatoria son consecuencia de la dedicación combinada de toda la profesión, lo que incluye tanto las prácticas comunitarias como los departamentos académicos de anestesia y sus programas de formación. Han sido fundamentales los esfuerzos conjuntos para obtener una comprensión fundamental de los mecanismos básicos de la anestesia y la regulación de las funciones de los órganos vitales y los procesos biológicos que impulsan la insuficiencia y las complicaciones orgánicas en los escenarios perioperatorios. Los nuevos tratamientos y los equipos de monitorización avanzados han mejorado la seguridad del paciente y los resultados en el contexto perioperatorio, el tratamiento del dolor y la medicina de cuidados intensivos.


Aunque el papel de los servicios de anestesia dentro del sistema sanitario se ha extendido y el efecto de la anestesia en la calidad y la seguridad globales ha sido notable, el ámbito de la atención sanitaria sigue sometido a cambios sustanciales que afectarán a las funciones, las responsabilidades y el alcance de los servicios de anestesia en el futuro, tanto en EE. UU. como en el resto del mundo. La implicación y el papel de los profesionales de la anestesia aumentan progresivamente dentro de los modernos procesos de atención perioperatoria. Un ámbito más extendido para los cuidados preoperatorios y postoperatorios comprende una evaluación preoperatoria más especializada y el empleo de biomarcadores que puedan identificar resultados adversos. Conforme se incremente la importancia de los cuidados postoperatorios ampliados e intensivos para poblaciones de pacientes en riesgo, la función de los anestesiólogos será más amplia, y la práctica de sus tareas y la atención perioperatoria adquirirán mayor diversificación. Por otra parte, debido al incremento porcentual de personas de edad más avanzada en la población general de los países industrializados, muchas de ellas con comorbilidades que necesitarán intervenciones diagnósticas y quirúrgicas, la participación de los anestesiólogos en su atención perioperatoria se hará todavía más importante. Además, dado que un número creciente de estos pacientes recibe servicios clínicos complejos, las cargas financieras asociadas con los cuidados sanitarios aumentarán a gran escala en todo el mundo. El crecimiento de los costes se verá compensado por un examen más detallado de las necesidades de atención quirúrgica, la previsión de que los profesionales deberán documentar la calidad de la atención y la exigencia del empleo de vías y protocolos de atención de cara a la estandarización de los cuidados. En un sistema de atención sanitaria cambiante, la anestesia y la atención perioperatoria necesitan sistemas bien diseñados de control de calidad así como medidas de rendimiento que documenten que los servicios suministrados son de la máxima calidad y seguridad. Las medidas relevantes de los resultados de los pacientes, los costes y el análisis de rentabilidad serán exigidas por los financiadores, los organismos gubernamentales y el público en general.


La tecnología tiene, asimismo, un efecto importante en los cuidados clínicos. En el caso quirúrgico, los adelantos técnicos han conducido a intervenciones menos invasivas y traumáticas con menos efectos secundarios (p. ej., traumatismo tisular, dolor, riesgo de complicaciones). Estos avances abrevian potencialmente la duración del período perioperatorio y la ulterior necesidad de atención intrahospitalaria. Se dispone de nuevos aparatos que permiten el seguimiento a distancia de los pacientes no solo durante las intervenciones e inmediatamente después de ellas sino también en la atención ampliada y los entornos domiciliarios. Los sistemas alternativos de prestaciones de anestesia permitirán administrarla en lugares no tradicionales, en lugares alejados de los quirófanos o las consultas médicas, en las unidades de cuidados intensivos, otras unidades intrahospitalarias y tal vez otros centros clínicos. También se suceden los cambios en el personal de anestesia, y se crearán puestos adicionales para facilitar los cuidados de un grupo mayor de pacientes mediante un grupo de profesionales que trabajan en proximidad física con el paciente y que, al mismo tiempo, cuentan con el seguimiento a distancia y la dirección médica de anestesiólogos. La participación de enfermeras especializadas y otros profesionales de la anestesia ha hecho posible, asimismo, que los anestesiólogos asuman más funciones en el tratamiento perioperatorio, en los equipos de respuesta rápida, en el triaje y en la reanimación en entornos alejados del quirófano.


Los registros sanitarios electrónicos se utilizan en todo el mundo y permiten mejorar la documentación de la atención individual de los pacientes a la vez que aportan datos importantes para millones de ellos. Finalmente, se llegará a no necesitar una interacción humana, o esta será mínima, para obtener una recopilación completa de los datos y una integración para un sistema de vigilancia automático. La completa integración del equipo quirúrgico, la anestesia y los monitores de bombas de infusión facilitarán un análisis de todos los datos del paciente y las respuestas clínicas con el fin de facilitar sus cuidados. Es posible realizar evaluaciones de la calidad de la anestesia a partir del análisis de la información de un gran número de pacientes para valorar los resultados de la atención y facilitar el desarrollo de prácticas clínicas basadas en la evidencia. Un ejemplo procede de los estudios de eficacia comparativa y minería de datos en pacientes de cirugía ortopédica; estos estudios han concluido que las técnicas neuroaxiales consiguen resultados mejores2,3. Por otra parte, pueden recopilarse datos de forma prospectiva en pacientes consecutivos a partir de diferentes entornos y países de manera que sea posible comparar los resultados perioperatorios e identificar las mejores prácticas4. De aproximadamente 46.000 pacientes incluidos en esta investigación, el 4% murieron antes de recibir el alta hospitalaria y la mayoría de los pacientes que fallecieron (73%) no habían sido ingresados en una unidad de cuidados intensivos después de la cirugía. Las conclusiones de esta investigación sugerían que los cuidados intensivos programados después de una intervención quirúrgica mejoraron los resultados en comparación con los ingresos no programados, lo cual se asoció con peores resultados. Dada la incidencia de una mortalidad perioperatoria más elevada de lo esperado, se han planeado investigaciones futuras, entre ellas trabajos del mismo tipo en EE. UU. Estas investigaciones conducirán a una comprensión de los factores importantes asociados a la mortalidad perioperatoria y a estudios sobre los tratamientos que produzcan mejores resultados.


El IOM describió y evaluó la eficacia y el coste de los sistemas de atención sanitaria estadounidenses (Report Brief, enero de 2013)5. También comparó los resultados de la atención sanitaria en EE. UU. con los del resto del mundo. En EE. UU. se realizan más inversiones por persona que en los demás países, y aun así se sitúa en el puesto 17.° del mundo en esperanza de vida al nacer. El IOM concluyó que los estadounidenses actúan con peor rendimiento en varios ámbitos sanitarios, como la mortalidad infantil, las lesiones, los embarazos de adolescentes, el VIH, las muertes relacionadas con el consumo de drogas, la discapacidad y, especialmente, la obesidad y la diabetes. También observaron que EE. UU. posee una población más elevada que no tiene ningún seguro médico, con insuficiencias en la calidad y la seguridad de la atención fuera del hospital y tasas más elevadas de consumo de drogas, violencia y uso de armas. Los estadounidenses se benefician menos de programas de protección social que otros países. En otro informe (Report Brief, julio de 2013)6, el IOM concluye que el sistema Medicare (es decir, una fuente importante de financiación para la medicina estadounidense) necesita «reorientar la competencia en el sistema de atención sanitaria en torno al valor de los servicios proporcionados, en lugar del volumen de servicios que se suministran». Estas breves conclusiones sirven como base para explicar los cambios que se observan en cuanto a la prestación y financiación de la atención sanitaria, en particular en lo que respecta a la necesidad de demostrar su valor. La anestesia debe ser consciente de todos estos cambios y prioridades en el suministro y financiación de la atención sanitaria para definir el modo de participación y los beneficios que obtendrá como especialidad, así como la forma de perpetuar su labor de liderazgo en calidad y en seguridad.


Este resumen resalta las implicaciones para la anestesiología, pero también existen ramificaciones para la medicina en general, sobre todo en EE. UU., aunque de forma no exclusiva. A escala mundial, la calidad y los gastos en atención sanitaria suponen un desafío. Los cambios producidos en la atención sanitaria tienen, obviamente, implicaciones para el papel de la anestesiología en la práctica y el ejercicio de la medicina en su conjunto. Algunas de las directrices desarrolladas por la American Society of Anesthesiologists (ASA) documentan la función de liderazgo que ha asumido la especialidad para abordar las necesidades de nuestros pacientes (v. capítulo 112).


Según se ha mencionado anteriormente, la disponibilidad de grandes bases de datos clínicas se erigirá también en una valiosa herramienta para afinar y mejorar la atención clínica. Estas bases de datos permitirían su exploración para evaluar el proceso de atención y enfoques para identificar las mejores prácticas. La anestesiología, con sus funciones en expansión dentro del sistema de atención sanitaria, debe tener un papel prioritario en estos cambios. Es evidente que los resultados después de una cirugía mayor requieren mucha más atención global, con estudios clínicos suficientemente amplios que estén enfocados en medidas de resultados centradas en pacientes y relacionadas con la supervivencia y los criterios de valoración relevantes de calidad de vida. Solo es posible especular acerca de lo que sucederá en el futuro con la práctica de la anestesia, pero estas fuerzas probablemente tengan un efecto importante en el ámbito general de la anestesia y la atención perioperatoria, con lo que se crearán nuevas oportunidades que la anestesiología debería aprovechar. El análisis de las prioridades actuales a escala nacional y global puede aportar una base para prever el futuro de la anestesiología7.


Envejecimiento de la sociedad

El envejecimiento de la población mundial unido a las mejoras en los métodos quirúrgicos y anestésicos ha dado como resultado que pacientes cada vez de mayor edad se sometan a intervenciones quirúrgicas cada vez más complejas. Esta población de pacientes presenta habitualmente un deterioro de su estado general de salud y de la función de órganos, así como una incidencia aumentada de trastornos médicos crónicos (v. capítulo 80). En EE. UU., el programa nacional de seguridad social, Medicare, cubre a más de 47 millones de personas, de las que 39 millones tienen más de 65 años y 8 millones padecen discapacidades (datos del IOM). El uso de los servicios quirúrgicos por pacientes de mayor edad es, como cabría esperar, más frecuente que en los jóvenes. Por ejemplo, en un informe de los Centers for Disease Control and Prevention que estudiaba las hospitalizaciones en EE. UU. durante 2005, se determinaron 45 millones de intervenciones para pacientes ingresados, con un número similar de intervenciones ambulatorias. Desde 1995 a 2004, la tasa de sustituciones de cadera en pacientes de 65 años o más se incrementó en un 38%, y la de sustituciones de rodilla aumentó en un 70%.



Cambios en los lugares de atención sanitaria

Debido a los elevados costes asociados con la atención intrahospitalaria, los organismos financiadores (gubernamentales y aseguradoras privadas) presionan a los profesionales para que realicen más intervenciones en lugares no tradicionales, ya sea en el hospital y en régimen ambulatorio o en otras ubicaciones menos costosas8. La tecnología y el cambio hacia intervenciones mínimamente invasivas asociadas con los adelantos en la atención anestésica facilitan esta transición. La realización de anestesia en centros quirúrgicos ambulatorios y consultas fuera de los hospitales ha aumentado de forma espectacular en las últimas décadas. Con esta transición, cada vez es más importante determinar cuándo se necesita que un anestesiólogo u otro profesional afín ofrezca sus cuidados, en qué momento sería apropiado el recurso a profesionales alternativos, con o sin supervisión, y cuál es el papel del anestesiólogo para definir las normas de atención. Existen muchas situaciones en las que no se necesita un anestesiólogo, como, por ejemplo, en la administración de sedación consciente a un paciente por lo demás sano, pero este profesional es el más adecuado en numerosas situaciones. No solo existen situaciones en las que los riesgos asociados a un compromiso de la vía respiratoria son acusados (p. ej., sedación profunda), también hay numerosas situaciones clínicas en las que la atención por un anestesiólogo ha demostrado mejorar el resultado clínico y reduce a menudo los costes globales de los cuidados. Es necesario que los anestesiólogos participen de forma activa en las discusiones dentro de sus instituciones o sistemas de salud respectivos para definir las normas de atención, aplicar las mejores prácticas y documentar el valor clínico.



En muchos casos, en parte debido a los costes y a los cambios de competencias, la atención postoperatoria ampliada se ha trasladado desde el centro médico al domicilio. En algunas familias, esta transición ha creado problemas clínicos y sociales significativos. Cuando la atención se desplaza desde el ámbito hospitalario a entornos extrahospitalarios, los anestesiólogos deben intervenir para determinar los lugares más apropiados para un procedimiento concreto y el manejo de las transiciones del cuidado. Los adelantos tecnológicos pueden facilitar algunos de estos cambios al permitir el seguimiento a distancia, así como crear oportunidades para que los anestesiólogos asuman un papel en el manejo de los pacientes en estos nuevos entornos9.



Coste de la atención médica

A medida que la atención sanitaria en EE. UU. se acerca al 18% del producto interior bruto10, se ha intensificado el interés para determinar los factores responsables de este aumento y se intenta encontrar métodos que lo reduzcan y que proporcionen más valor a la inversión realizada. El principal factor que eleva los costes en EE. UU. parece ser el avance tecnológico, ya que en cierta medida los aumentos observados en los costes de la atención sanitaria se producen de igual modo en todo el mundo, sea cual sea el sistema de pago11-13. El aumento de la población de edad avanzada y de pacientes con enfermedades crónicas en ese sector se suma también a dichos costes12.


El rápido aumento de los costes ha conducido a una mayor presión para obtener un valor superior por la inversión realizada. Se han instituido programas de pago por rendimiento –que recompensan aquella atención médica que sea coherente con la evidencia publicada y no la que no se adecua a dicha evidencia–15-17. En su mayor parte, las medidas de rendimiento, al menos en EE. UU., son medidas de procesos, no de resultados (p. ej., para servicios de anestesia, la administración de antibióticos 1 h antes de la incisión y no los índices de infección). El concepto de pago por rendimiento y su aplicación se han exportado también a otros países, en particular al Reino Unido18.


En el ámbito no quirúrgico, el concepto de pago por rendimiento ha sido estudiado durante varios años19,20. Además de pagar por rendimiento, en EE. UU. hay un creciente interés hacia no pagar por episodios «que se podrían haber evitado», como, por ejemplo, las úlceras por decúbito o las infecciones del tracto urinario, a no ser que ya estuvieran presentes en el momento del ingreso en el hospital. El significado de este planteamiento es que no se pagará por las complicaciones, en particular si pudieran haberse evitado con una mejor atención (es decir, episodios que no deberían haberse producido). Debido al papel de la anestesia en el espectro continuo de la atención perioperatoria, incluidos los cuidados intensivos postoperatorios y el tratamiento del dolor, tenemos la oportunidad de influir en muchas de estas prácticas, que pueden asociarse con una mala evolución y un incremento del coste, pero que tradicionalmente no se han considerado un dominio de los cuidados de anestesia. Por ejemplo, la administración apropiada y oportuna de antibióticos tiene un efecto importante en las infecciones quirúrgicas, pero antes del inicio del proyecto Surgical Care Improvement Project (SCIP), muchos anestesiólogos sostenían que el control de antibióticos no se situaba dentro de su ámbito de acción21. Anestesiólogos e intensivistas pueden influir de forma significativa en la tasa de neumonías asociadas con el uso de ventilación mecánica o en los resultados que dependen de estrategias de manejo con líquidos intravenosos en pacientes en cuidados intensivos22. Sin embargo, algunas de las medidas propuestas, en particular el recurso a la neumonía asociada con ventilación mecánica como medida de calidad, suscitan cierta controversia23. El dolor se considera la quinta constante vital, y el manejo del dolor postoperatorio es otro ámbito en cuyo coste es posible tener un efecto importante, así como en las posibles interacciones con otros miembros del equipo hospitalario.




Valoración de procesos y medidas de calidad

La anestesiología se situó entre las primeras profesiones que se centraron en reducir el riesgo de complicaciones, en parte a través del desarrollo de directrices y normas basadas en la evidencia. Las normas y los parámetros prácticos de la American Society of Anesthesiologists son ejemplos destacados de esta importante aportación en la medicina24. La anestesiología debe mantener su compromiso en iniciativas de esta clase y en colaboración con otras disciplinas, en particular, aunque sin limitarse a ellas, con las especialidades quirúrgicas. Algunos ejemplos desde la perspectiva de EE. UU. son la participación de los anestesiólogos en la base de datos de la Society of Thoracic Surgeons y en el National Surgical Quality Improvement Project (NSQIP)25,26. Más recientemente, la Society of Cardiovascular Anesthesiologists ha iniciado conversaciones con la Society of Thoracic Surgeons. Por otra parte, los anestesiólogos han tomado parte desde fases muy tempranas en iniciativas de calidad con el Institute for Healthcare Improvement y el Surgical Care Improvement Project27. Además, en numerosos países, la anestesiología tiene un papel crucial en el desarrollo de sistemas de control de calidad a nivel de la atención prehospitalaria, los cuidados intensivos multidisciplinares y la medicina del dolor.


Otra medida de calidad que tendrá una repercusión global en los anestesiólogos y en todos los médicos es la nueva exigencia de documentación de competencia para cada derecho clínico valorado no solo en el momento de las renovaciones de licencia, sino también de una forma permanente. La definición de la competencia exigirá que la medicina en general y la anestesiología en particular observen un mayor número de protocolos; el concepto de anestesia segura comprende la normalización del tratamiento clínico en general, incluido el desarrollo y el empleo de protocolos normalizados. En lugar de como un freno a la innovación médica, la normalización debe contemplarse como un mecanismo para evaluar los procesos y los resultados; estas comparaciones no pueden realizarse sin una estandarización. Los anestesiólogos necesitarán líderes para crear medidas de calidad y competencia. Esta oportunidad puede aprovecharse para formular indicadores adecuados para la práctica de los anestesiólogos y la formación de los médicos. Tales indicadores serán necesarios, asimismo, para profesionales de enfermería especializados en anestesia y para otros profesionales de la atención sanitaria. En algunos casos, la documentación de las competencias requerirá el uso de simulación u otros modelos que sirvan para imitar el entorno clínico, sobre todo en procedimientos que rara vez se realizan.


El «proceso del cambio» se ha convertido en una industria incipiente dentro de la atención médica, en la que se ofrecen cursos sobre cómo cambiar los comportamientos y los procesos en los cuidados médicos. Estos mandatos pueden resultar complicados y posiblemente decepcionantes, pero ofrecen la oportunidad de profundizar en las investigaciones para identificar los procesos que realmente mejoran los resultados de los pacientes. Dichos mandatos permiten también a los anestesiólogos asumir un papel de liderazgo en el tratamiento en equipo. Para cumplir con el mandato, es preciso enseñar nuevas técnicas, entre ellas la formación en liderazgo, la mejora en las técnicas de comunicación y un aprendizaje reforzado en el campo de las relaciones humanas dentro del espíritu compartido de búsqueda de la excelencia en la atención y la enseñanza clínica.


Los anestesiólogos cuentan ya con una larga tradición y con la formación en planteamientos globales de la atención sanitaria. Estos planteamientos se remontan a las listas originales de control creadas hace más de 50 años para los dispositivos de anestesia. Es fundamental que esta capacidad se divulgue fuera del marco intraoperatorio a la medicina en su conjunto. La comprensión de estos principios ha dado lugar a responsabilidades de dirección entre los anestesiólogos en numerosas actividades, ya sea en las instalaciones quirúrgicas, en los centros quirúrgicos ambulatorios o en las consultas médicas.



Cambios en el personal

En EE. UU., hay aproximadamente 250.000 médicos en ejercicio, un tercio de los cuales tienen más de 55 años y probablemente se jubilarán antes de 202028. Aunque la matriculación en las facultades de Medicina estadounidenses en los años sesenta se duplicó, este incremento no se ha reproducido entre 1980 y 2005. De este modo, el índice de crecimiento en los titulados en Medicina en el país ha sido nulo. Al mismo tiempo, la población estadounidense ha experimentado un aumento de más de 70 millones de habitantes, lo que genera una disparidad entre la aparición de nuevos licenciados en Medicina y la demanda de cuidados asociados con esta disciplina. En otros lugares se observan desarrollos análogos (v. capítulo 2 para una descripción más detallada de la evolución del personal médico).


Desde una perspectiva global, el número de mujeres en las carreras de Medicina ha aumentado, con lo que aproximadamente el 50% de los estudiantes de Medicina son mujeres en la actualidad29,30. Por otra parte, con independencia del sexo, las horas de trabajo de los médicos se han reducido en el curso de los últimos 40 años28,31. Para mitigar la incidencia de la fatiga y los largos turnos de guardia localizada, la reducción en las horas de trabajo probablemente haya propiciado la mejora en la calidad de la atención, además de en el estilo de vida, pero ha tenido también otras consecuencias. Las necesidades de personal médico deberán aumentar como respuesta a la reducción en la jornada laboral y para atender las implicaciones del envejecimiento de los anestesiólogos.


En EE. UU. se han utilizado varios métodos para aumentar el personal médico disponible. Se ha producido un incremento constante en la contratación de médicos de otros países; aproximadamente 60.000 de estos médicos son residentes y constituyen el 25% de todos los médicos en formación mediante residencia32. En el conjunto del país, el número de escuelas de osteopatía y las que ofrecen titulaciones en enfermería, incluida la formación de profesionales de enfermería con la especialidad de anestesiología, ha aumentado28. Dada la creciente demanda de atención médica, debida en parte al incremento de la población geriátrica, esta necesidad se satisfará mejor mediante una combinación de personal facultativo y no facultativo.



Investigación

En términos de nuevas investigaciones creativas, la mayoría de las referencias sugieren que la especialidad de anestesiología recibe escasa financiación si se compara con otras disciplinas, sobre todo las del ámbito clínico. A partir de datos recabados de fuentes disponibles públicamente en los National Institutes of Health (NIH), Reves33 comparó la especialidad con otras disciplinas médicas y obtuvo una figura turbadora que muestra que la anestesiología se sitúa en penúltimo lugar en términos de financiación. Es inquietante reconocer que esta baja clasificación ha persistido durante muchos años antes de la publicación de Reves en 2007 y que desde entonces no ha mejorado. Sin embargo, el hecho de que la anestesiología en EE. UU. se sitúe en el cuartil inferior de la financiación de los NIH ha de suscitar inquietud, sobre todo debido a que las fuerzas externas en los componentes prácticos son aplicables, por lo general, a todas las especialidades. Los NIH no son la única fuente de financiación que podría influir en la especialidad; en realidad, ni siquiera constituyen la fuente más importante de la financiación total en investigación en EE. UU. (fig. 1-2)34. Para todas las fuentes, se han duplicado durante la última década los gastos en investigación para las ciencias sanitarias y biomédicas, aunque en comparación con las disciplinas de base biológica, la investigación en servicios sanitarios posee una financiación considerablemente menor. De hecho, buena parte de la investigación clínica y parte de la básica se financia a partir de fuentes diferentes de los NIH u otros programas federales. Entre estas fuentes se incluyen fundaciones (p. ej., Foundation for Anesthesia Education and Research) y organismos institucionales locales e industriales. Algunos departamentos han apoyado tradicionalmente la investigación al dedicar parte de sus ingresos de origen clínico a este campo, en especial para los jóvenes profesionales.
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Figura 1-2 Gastos de investigación en EE. UU., de 1994 a 2003, por fuente de financiación. (Tomado del National Center for Health Statistics: Health, United States, 2007, with Chartbook on Trends in the Health of Americans. <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?indexed=google&rid=healthus07.chapter.trend-tables>; National Center for Health Statistics: Health, United States, 2007 With Chartbook on Trends in the Health of Americans Hyattsville, MD: 2007. <http://www.cdc.gov/nchs/hus/previous.htm.> (Accessed 19.05.14.).)








Los desafíos a los que se enfrenta la financiación de las investigaciones y la creciente demanda clínica de profesores en EE. UU. son evidentes cuando se revisan las publicaciones en revistas supervisadas por expertos. En las revistas de anestesiología, la fracción de artículos originales revisados por expertos de autores no estadounidenses ha crecido de forma espectacular. Las razones de este cambio se derivan probablemente de varios factores, pero merecen una evaluación. Algunos expertos han sugerido que los investigadores europeos y asiáticos cuentan con mejor financiación que los estadounidenses. No obstante, tras los ajustes per capita, el apoyo a la investigación en Europa es de apenas el 10% del de EE. UU., aun cuando la proporción de científicos con respecto a la población sea similar35. Tal vez las políticas de la Food and Drug Administration (FDA) tengan cierta responsabilidad en la cuestión. En los años ochenta y noventa, una buena parte de la investigación en «nuevos anestésicos y fármacos» se inició en EE. UU. Hoy día, en su mayor parte, los nuevos fármacos son aprobados inicialmente en países distintos al estadounidense. Históricamente, los estudios clínicos con nuevos fármacos se iniciaron en los países en los que se obtuvo la primera aprobación, que a menudo no es EE. UU. Por último, muchos anestesiólogos jóvenes han iniciado su investigación al aprovechar las oportunidades ofrecidas por nuevos fármacos financiados por la industria, una situación no tan habitual en la actualidad como en el pasado.


La participación en proyectos de investigación que impulsen los cuidados clínicos y trasladen la ciencia básica a la cabecera de la cama del paciente exige la participación de un grupo diverso de investigadores. Prácticamente todas las nuevas fronteras se sitúan en los límites de las divisiones establecidas a escala departamental o de especialidad, lo que constituye, en gran medida, una reliquia histórica de conceptualizaciones del siglo xix o principios del xx. Un vistazo a cualquier lista de divisiones académicas de las grandes instituciones descubre un número en aumento de «centros», «programas» e «institutos», lo que refleja la creciente interdependencia de las ramas del conocimiento biomédico36,37. En los departamentos de ciencia básica, con nombres combinados como Fisiología y biofísica celular, Anatomía y biología celular, Bioquímica y biofísica y Farmacología celular y molecular, se hace cada vez más difícil diferenciar un programa de investigación académica de otro exclusivamente sobre la base de la materia y los métodos de estudio. Aunque esta labor resulta claramente menos complicada en aquellos dominios que no contemplan los cuidados del paciente, la tendencia está clara. Podría citarse el ejemplo de la cirugía endovascular como una ilustración del encuentro de la tecnología en las fronteras históricas de las especialidades médicas38. Con este cambio de enfoque para lograr avances en la especialidad, la anestesiología debe buscar entornos de investigación colaborativa o estructuras organizativas que permitan el desarrollo de la investigación en anestesiología en estrecha colaboración con los grupos de ciencias pertinentes y con departamentos como la epidemiología y la política sanitaria.


La investigación médica es un trabajo creativo original en un nivel que supone el estudio sistémico de fenómenos médicos con la consecuencia directa o indirecta de mejorar la atención sanitaria. Sin embargo, la anestesiología se encuentra en una posición que le permite abordar cuestiones de investigación de formas nuevas y creativas, y así lo ha hecho al aprovecharse de las grandes bases de datos clínicos para valorar las prácticas clínicas y los resultados de los cuidados, así como para evaluar la medicina personalizada con vistas a definir la mejor forma de tratar a un paciente individual. El Anesthesia Quality Institute (patrocinado por la ASA) ha implantado una sólida base de datos de cuidados de anestesia que mejorará los conocimientos actuales de las prácticas clínicas y los resultados, y proporcionará valiosas reflexiones para guiar los adelantos futuros en la atención sanitaria.


Más que nunca, los anestesiólogos intervienen en la medida de los resultados perioperatorios y en la evaluación de la eficacia comparativa de medicaciones y técnicas, tal como se documenta mediante un incremento en el número de becas de formación de los NIH en anestesia.


Para tener influencia e impacto en el dominio de la investigación clínica y de políticas, la anestesia debe mantener su participación en todos los aspectos de la atención perioperatoria. Sobre estas experiencias, un ámbito de posible enfoque de la investigación en anestesia se sitúa en los resultados perioperatorios asociados con una diversidad de nuevos programas clínicos, algunos controvertidos, que suponen la intervención de diversas especialidades. Resulta razonable suponer que los reembolsos en el futuro por la prestación de la atención clínica estarán ligados a la documentación de resultados de calidad que se basan en la eficacia demostrada de un procedimiento, como los ensayos clínicos aleatorizados en los que intervienen anestesiólogos y cirujanos que valoran la eficacia y definen las poblaciones adecuadas de pacientes que se someterán a una intervención. Un ejemplo de este tipo es el ensayo clínico aleatorizado de cirugía de reducción pulmonar para pacientes con enfisema bulloso39. Pueden utilizarse planteamientos similares para evaluar los procedimientos costosos o discutibles en pacientes de alto riesgo, como sucede en las enfermedades cerebrovasculares mínimamente sintomáticas38,40. Al formar parte de los equipos multidisciplinares, los anestesiólogos pueden seguir ejerciendo su influencia en otros aspectos de los cuidados del paciente además de la anestesia y mantener su contribución crucial a la definición de las mejores prácticas quirúrgicas.


Además de ayudar a definir las mejores prácticas y avanzar en la atención perioperatoria, es fundamental que la anestesiología como especialidad médica permanezca en la primera línea de la ciencia básica y la investigación clínica. Otras disciplinas se implican cada vez más activamente en la atención sanitaria y en la investigación de políticas sanitarias, para lo que ofrecen titulaciones avanzadas, incluidos doctorados en sus propios ámbitos. Aunque sus contribuciones son importantes para las necesidades de atención de la salud global de los pacientes, es crucial que los médicos persigan y alcancen papeles de liderazgo en la investigación. Los diversos organismos gubernamentales e institucionales que regulan la prestación de atención sanitaria y la demanda de los pacientes exigen que se documente nuestro compromiso con una atención eficaz, segura y de alta calidad, la esencia de nuestra especialidad durante los últimos 50 años.
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En una conferencia internacional sobre anestesia celebrada hace varios años se insistió en el valor de utilizar en el quirófano dispositivos electrónicos de monitorización. Dado que una buena monitorización (v. capítulo 50) mejora la seguridad de los pacientes, el ponente confiaba en que los hospitales de todo el mundo adoptarían estos dispositivos y harían uso de ellos. Sin embargo, durante la sesión de preguntas y respuestas, un médico de otro país –cuyos recursos hospitalarios eran limitados– expresó su frustración y desacuerdo con el argumento. En el lugar del que provenía, opinaba, había otras prioridades, y el elevado coste de los equipos de monitorización impedía su adopción en sentido extenso. Otro médico, también de un país cuyos hospitales adolecían de limitación de recursos, discrepó del anterior; sostenía que, al conocer los dispositivos de monitorización disponibles, accedería a los equipos más eficaces en consonancia con los restringidos recursos de su hospital. A raíz de ello se produjo un animado debate. Naturalmente, no hay un modo único correcto que indique cómo deben proceder los hospitales para manejar sus recursos limitados. Sin embargo, el intercambio de opiniones entre médicos de diferentes países con distintas culturas, recursos y perspectivas se valoró muy positivamente. Con esta clase de debates, la profesión puede elaborar normas básicas sustentadas en las informaciones disponibles que fomenten niveles más elevados de seguridad de los pacientes y una mejora de los resultados a escala mundial.


Estos debates han servido igualmente de inspiración para el presente capítulo centrado en el ámbito internacional o global y en la práctica de la anestesia. A lo largo de su carrera, el autor principal de sus páginas, Ronald D. Miller, ha tenido el privilegio y el placer de charlar y trabajar con los mejores anestesiólogos del mundo. Sus trabajos y conversaciones con colegas de otros países impulsaron un deseo de reconocer y honrar el desarrollo y la práctica de la anestesia fuera de Norteamérica. El autor quería describir las distintas maneras en que, con el transcurso del tiempo, la anestesia se abrió camino en los diferentes lugares y regiones, con la intención de conocer mejor la influencia mutua actual entre estos territorios.


Este capítulo constituye el primer paso en la misión que se trazó el Dr. Miller. Su ejecución comenzó a gestarse cuando decidió invitar a varios colegas con los que había mantenido encuentros durante años –todos ellos, destacados anestesiólogos en sus distintos entornos geográficos– para que colaboraran en la confección de un breve resumen que describiera el desarrollo y la práctica de la anestesia en sus respectivos países o regiones. Cuando recibió sus colaboraciones, comprobó que componían una lectura fascinante: creativa, repleta de información y muy inspiradora. Con este valioso contenido, aquellas notas planteaban también un reto editorial en el sentido de que las singulares características geográficas, culturas, los sustratos políticos y económicos, así como los desarrollos de las diferentes regiones, habían llevado a los colaboradores a destacar ideas, descubrimientos o períodos de tiempo disímiles. Estas diferencias de enfoque y de alcance reflejan la libertad con que contaron los colaboradores para describir su país o su territorio. En el futuro, confiamos en ampliar aún más esta perspectiva con la inclusión de nuevos ámbitos de práctica y de zonas del planeta no recogidas ahora en el capítulo.


Ante la magnitud del desafío, se pidió al Dr. Schwartz que, para la séptima edición de Miller. Anestesia, reuniera las breves aportaciones individuales en un único capítulo sin comprometer su integridad. Los Dres. Miller y Schwartz optaron por crear un relato cronológico que avanzara a través de los distintos períodos. Cada uno de ellos se expone desglosado por regiones, de modo que cada historia regional procede directamente del trabajo de los autores internacionales. Se ha intentado acreditar y documentar las distintas fuentes y, cuando ha sido posible, conservar la voz de cada colaborador, y confiamos en haber alcanzado ese objetivo. Ante la buena acogida otorgada al capítulo, los editores adjuntos y el Dr. Miller decidieron conservarlo y actualizarlo.


El Dr. Miller desea expresar su profundo agradecimiento a todos los colegas que han colaborado en estas páginas, por su perspicaz escritura y por el tiempo que han dedicado a la tarea, y solo lamenta que no haya sido posible añadir más colaboraciones de esta clase en la presente edición, por restricciones de tiempo y de espacio. Este capítulo representa un esfuerzo preliminar y en ningún modo pretende recoger una mirada exhaustiva al desarrollo de la anestesia en las distintas partes del mundo. En ediciones futuras se profundizará y ampliará esta perspectiva internacional.


La primera sección del capítulo traza un rápido recorrido por un dilatado tramo de la historia, desde los tiempos antiguos hasta principios del siglo xx. Más o menos durante los últimos 2.000 años, con escasas excepciones que puedan destacarse, la práctica de la anestesia se desarrolló de forma independiente en cada región como respuesta a la necesidad de mitigar el dolor durante los procedimientos médicos.


La segunda sección cubre el período comprendido entre los años veinte del siglo xx y los inicios de los años ochenta. En este período se desarrollaron considerablemente las comunicaciones y las posibilidades de transporte internacional, lo que condujo a un mayor intercambio de conocimientos en técnicas de anestesia. Médicos e investigadores viajaban periódicamente al extranjero, recibían formación fuera de su país y hablaban con otros representantes del sector en congresos y conferencias. Con el aumento del número de revistas internacionales se difundieron los conocimientos sobre prácticas emergentes en anestesia.


La tercera sección del capítulo explora el tiempo transcurrido entre finales de los años ochenta y el momento actual. Este período ha sido estimulante, debido a que casi todos los anestesiólogos pueden hoy, con independencia de dónde ejerzan, acceder a la información necesaria para proporcionar una anestesia segura al nivel más elemental. Aunque siguen persistiendo diferencias notables en el nivel de recursos, y algunas de ellas perjudican a la seguridad, al menos todos los anestesiólogos del mundo saben hoy cómo evitar las complicaciones frecuentes de sus técnicas que pueden poner en riesgo la vida de los pacientes. En esta sección se detalla el estado de la anestesia en las regiones estudiadas –desde la enseñanza, la acreditación y los intercambios profesionales a la práctica real y las instalaciones y equipos disponibles–. No importa lo lejos que pueda estar el profesional; siempre podrá acceder a un ordenador que le facilite el acceso a los principios más actuales de la atención perioperatoria. Los conocimientos ya no deberían ser un factor restrictivo. Por desgracia, la limitación de los recursos financieros puede constreñir la disponibilidad de la moderna tecnología.


A lo anterior se ha añadido una cuarta sección que aborda los aspectos relativos a la seguridad y el ámbito médico-legal. Para recoger la contribución de uno de nuestros autores, se ha incluido, asimismo, un apartado dedicado a las consideraciones futuras.


El capítulo concluye con un conjunto de preguntas sobre lo que sucederá en las próximas décadas en la práctica de la anestesia en las distintas regiones y países. ¿Qué nivel de integración debería alcanzar la práctica de la anestesia? ¿Qué puede hacerse para mejorar la calidad de los cuidados en todo el mundo? Ciertamente, numerosas organizaciones internacionales han intentado impulsar la calidad de la atención del paciente a escala mundial, un esfuerzo que este autor debe reconocer. Hemos pedido a los principales colaboradores de las distintas regiones geográficas que describan la evolución y el estado de la anestesia en sus territorios respectivos. Aunque no hay respuestas sencillas, el aprendizaje de lo que nos enseñan servirá para facilitar la transferencia de información y de conocimientos en todo el planeta.


Inicios de la historia de la anestesia internacional

Antes de los inicios del siglo xx, la transferencia de la información a escala internacional era, obviamente, limitada. En opinión del editor, una comparación de la evolución de la anestesia en diferentes países no solo sería interesante, sino también instructiva y didáctica en relación con los efectos de las presiones sociales y las necesidades clínicas en su desarrollo. En respuesta a las necesidades de los pacientes, médicos de diversas regiones llegaron a conclusiones diferentes, pero a menudo similares, sobre el control del dolor y la anestesia quirúrgica. En muchos lugares, hierbas, opio y alcohol fueron los pilares de la medicación para aliviar el dolor.


No obstante, las distintas regiones no estaban completamente aisladas unas de otras. Como se describe en los siguientes relatos, las formas tradicionales de difundir la cultura y la información, como la guerra, el comercio y las migraciones, permitieron compartir al menos una parte de las técnicas anestésicas. En particular, la primera referencia publicada del empleo del éter como anestésico en 1846 parece haber sido un momento clave en el campo de la anestesia.


Brasil (Maria Carmona)

La primera anestesia con éter en Brasil fue administrada en el Hospital Militar de Río de Janeiro por el Dr. Roberto Jorge Haddock Lobo el 25 de mayo de 1847. El éter fue pronto sustituido por el cloroformo, cuyo uso estuvo muy extendido hasta que se descubrieron otros anestésicos y se introdujeron en la práctica médica. Hasta principios del siglo xx, la anestesia se administraba principalmente por enfermeras y cirujanos.



India (Deepak K. Tempe)

La historia de la anestesia en la India se remonta a la época de Susruta, el gran cirujano de los tiempos antiguos. Durante este período, en torno al año 600 a. C., las operaciones se realizaban con ayuda de opio, vino y cáñamo indio, una hierba. La ciencia quirúrgica se denominaba salya-tantra (salya: partes rotas de una flecha y otras armas cortantes; tantra: maniobra)1.


Mucho después, en el año 980 d. C., Pandit Ballala mencionó en Bhoj Prabandh que el rajá (rey) Bhoj se sometió a una operación de cráneo bajo la influencia anestésica de una planta llamada sammohini. Esta planta se aplicaba también como bálsamo curativo para las heridas quirúrgicas. Para reanimar al rajá, se le administró una droga conocida por sanjivan, que le ayudó a recuperar la consciencia2.


Casi 900 años más tarde, después de la primera demostración pública de la anestesia con éter en EE. UU. en 1846, la India imitó rápidamente este ejemplo con su administración por primera vez en su territorio el 22 de marzo de 1847, en Calcuta, bajo la supervisión de un cirujano llamado Dr. O’Shaughnessy3. Posteriormente se utilizó también cloroformo, aunque pronto cayó en el descrédito debido a la frecuente morbilidad que se le asociaba. A pesar de esta morbilidad –y del hecho de que en el mundo empezó a descartarse el cloroformo en favor del éter en 1890–, la India prosiguió con el uso de cloroformo hasta 1928.


Entre los diversos informes de casos de interés relacionados con la práctica anestésica figura la apendectomía de urgencia realizada al mahatma Gandhi el 12 de enero de 1925, en el Sassoon Hospital de Pune (fig. 2-1). Interrumpida por una avería eléctrica, después de que se administrara al mahatma anestesia con cloroformo en gotas, la intervención se completó a la luz de una lámpara de queroseno y una linterna4.


[image: image]
Figura 2-1 El mahatma Gandhi con su cirujano, el coronel C. Maddock, después de someterse a una intervención quirúrgica. (Por cortesía del profesor Kalpana Kelkar, Head of Anesthesiology, Sasoon Hospital, Pune, India.)









Japón (Naoyuki Hirata y Michiaki Yamakage)

En Japón, se cree que fue Seishu Hanaoka (fig. 2-2, A) quien introdujo probablemente por primera vez la anestesia general para la cirugía el 13 de octubre de 1804, 42 años antes de que W. Morton implantara la anestesia con éter en el mundo5. Hanaoka consiguió una anestesia general con un cocimiento de hierbas llamado mafutsusan, que contenía principalmente Datura alba, para tratar a Kan Aiya, una paciente con cáncer de mama (fig. 2-2, B). Los colegas de Hanaoka registraron la intervención anestésica y quirúrgica. De acuerdo con aquellas anotaciones, después de que se administrara el mafutsusan por vía oral, la paciente se adormeció y perdió la consciencia; Hanaoka procedió entonces a una mastectomía sin que la paciente se moviera. Al cabo de varias horas, la paciente se recuperó de la anestesia. Sin embargo, murió 4,5 meses después de la intervención. Tras esta primera anestesia general para una mastectomía, Hanaoka perfeccionó sus técnicas anestésicas y quirúrgicas y realizó más de 200 intervenciones quirúrgicas con anestesia general. Aceptó en su escuela a muchos estudiantes de Medicina y les enseñó en privado. En aquel tiempo, Japón estaba cerrado al mundo exterior. Por tanto, el método de Hanaoka apenas tuvo influencia en la medicina occidental. No obstante, los tratamientos quirúrgicos y médicos de Hanaoka se difundieron por todo Japón y prepararon el camino para la rápida y suave aceptación posterior de la moderna cirugía occidental. D. alba, el principal componente del mafutsusan, es hoy el símbolo de la Japanese Society of Anesthesiologists (JSA; fig. 2-3).
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Figura 2-2 A. Seishu Hanaoka (1760-1835), médico japonés pionero en anestesia y cirugía. B. Un discípulo de Seishu anotó su primera operación (mastectomía, abajo) con anestesia general realizada en Kan Aiya (arriba). (Con autorización de la prefectura Wakayama y del Naito Museum of Pharmaceutical Science and Industry.)
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Figura 2-3 A. Datura alba era el ingrediente principal del mafutsusan, el primer anestésico general producido por Seishu. B. Datura alba es actualmente el símbolo de la Japanese Society of Anesthesiologists (JSA).








Transcurridos 46 años desde la primera utilización por Hanaoka de la anestesia general, Seikei Sugita introdujo la anestesia con éter en Japón en 1850. Tradujo el texto neerlandés de J. Sarluis que describía los métodos y materiales de esta técnica (fig. 2-4). El texto en holandés no era el original sino la traducción del texto original alemán de J. Schlesinger, escrito en 18475a. Como se ha mencionado antes, en aquellos tiempos Japón mantenía un contacto restringido con el mundo exterior. Solo comerciaba con China y los Países Bajos. De este modo, obtuvo la información y los conocimientos de la medicina occidental de los neerlandeses en el siglo xix.
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Figura 2-4 Seikei Sugita introdujo los materiales y los métodos de la anestesia con éter en Japón en 1850 al traducir un texto neerlandés. (Con autorización de la Medical Library of Tokyo University.)









Oriente Medio (Anis Baraka y Fouad Salim Haddad)

Con la caída del Imperio romano en el siglo v d. C., Oriente Medio asistió al ascenso de la civilización árabe/islámica, que en apenas un siglo (632-732 d. C.) llegó a extenderse más de 4.500 km desde las fronteras occidentales de la India, por el norte de África y Sicilia, hasta Andalucía, en la costa meridional española. Esta civilización mantuvo contactos con las culturas egipcia antigua, helénica, bizantina, siria, persa e india. Muchos eruditos árabes/islámicos, cristianos y judíos tradujeron, refinaron y enriquecieron los conocimientos de esas culturas. La nueva civilización emergente perduró unos 1.000 años, llevó la antorcha de los conocimientos medievales y, mediante su transmisión a través de España y Sicilia, contribuyó al Renacimiento europeo.


En aquella época, algunos destacados estudiosos árabes/islámicos, cristianos y judíos realizaron importantes contribuciones en los campos de la medicina, la filosofía, la astronomía, las matemáticas y la química. Un acervo de conocimientos fue heredado por generaciones sucesivas. En el dominio de la anestesia, fueron de especial interés las contribuciones de varios eruditos. En primer lugar, cabe destacar a Al-Rhazi (865-925 d. C.), nacido en Ray, Persia, quien describió la reacción pupilar a la luz y la rama laríngea del nervio laríngeo recurrente6. Después, Avicena (980-1037 d. C.), nacido cerca de Bujará, Persia, enumeró varias sustancias que aliviaban el dolor: opio, beleño y mandrágora; en su Canon of Medicine, defendió la intubación endotraqueal oral: «Cuando sea necesario, se hará avanzar una cánula hecha de oro, plata u otro material adecuado por la garganta para facilitar la inspiración» (fig. 2-5)7,8. Por su parte, Ibn al-Nafis (1208-1288 d. C.), nacido en Quresh, cerca de Damasco, Siria, contradijo en su Sharh Tashrih Al Qanou la teoría de Galeno del movimiento de la sangre, que afirmaba que este líquido pasa desde el ventrículo derecho al izquierdo a través de pequeños poros invisibles en el tabique (fig. 2-6, A). Ibn al-Nafis sostenía que no existe una conexión directa entre las cámaras y que el grueso tabique del corazón no está perforado, y describió la circulación pulmonar tal y como hoy la conocemos (fig. 2-6, B)9,10. Finalmente, Al-Khawarizmi (fallecido en el año 840 d. C.), nacido en Balj, Persia, fue un reconocido matemático; el término algoritmo, una herramienta matemática, es una derivación de su nombre. Un algoritmo se define como «un procedimiento de resolución de problemas por pasos»11.
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Figura 2-5 A. Versión latina de una intubación oral: Et quandoque intromittiture en gutture canula facta de auro aut argento: aut silibus ambobus, adjuvando ad inspirandu. B. Versión árabe de la intubación oral; quiere decir: «Cuando sea necesario, se hará avanzar una cánula hecha de oro, plata u otro material adecuado por la garganta para ayudar a la inspiración». (Tomado de Haddad FS: Ibn Sina [Avicenna] advocated orotracheal intubation 1000 years ago: documentation of Arabic and Latin originals. Middle East J Anesthesiol 17:155-162, 2000.)
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Figura 2-6 A. Teoría de Galeno del movimiento de la sangre. Según Galeno, la sangre llegaba a la periferia a través de las venas (que en su mayoría salen del hígado) y de las arterias (que parten del corazón). A los pulmones llegaba poca sangre desde el ventrículo derecho cardíaco. Galeno creía que la mayor parte de la sangre pasaba del ventrículo derecho al izquierdo a través de poros en el tabique intraventricular. B. Reproducción fotográfica del manuscrito original de Ibn al-Nafis, que negó la presencia de poros intraventriculares y describió la circulación pulmonar.








Uso de la spongia somnifera


En la Edad Media, al concepto de inhalación para inducir la sedación antes de la cirugía con el empleo de la esponja adormidera, o spongia somnifera, se le atribuye un origen árabe12,13. Con la conquista árabe de Sicilia en el siglo ix y las traducciones al latín de los libros médicos árabes que siguieron, la medicina árabe, incluido el uso de la esponja soporífera, se asentó en la Italia meridional (Salerno, Monte Cassino). Desde allí se difundió a otras partes de Europa y fue utilizada durante la Edad Media13. Existe también la probabilidad de que fuera llevada desde al-Ándalus, España, por Miguel Escoto, quien en el siglo xiii transmitió la cultura científica de Toledo a Bolonia a través de la Corte de Federico II de Hohenstaufen en Sicilia14,15.


Después de la Edad Media, importantes acontecimientos políticos en el siglo xix determinaron el desarrollo de la medicina en todos los países del Medio Oriente. Primero, puede decirse que, con la invasión de Egipto por Napoleón en 1798, los países de Oriente Medio despertaron a la medicina occidental. Para ganarse la colaboración del pueblo egipcio, Napoleón llevó consigo expertos de todas las especialidades científicas16. Tras la salida de Egipto del militar francés y la asunción del poder por Mehmet Alí en 1805, prosiguieron los esfuerzos para propagar los conocimientos y las enseñanzas. Mehmet Alí llevó a Egipto médicos de Europa y Francia para que se encargaran de la salud de su ejército. Entre ellos, el más destacado fue el Dr. Antoine Berthelemy Clot (más tarde, Clot Bey) (1793-1868), quien se trasladó a Egipto en 1825. En 1835, Bey fundó una escuela de Medicina en el Hospital Kasr Al Aini en El Cairo, la única de su clase en el mundo árabe en la cuenca mediterránea de la época16.


La renovación egipcia tuvo su influjo en otras regiones del Medio Oriente, ya fuera a través de los estudiantes que acudían a cursar Medicina en el Hospital Kasr Al Aini o de la influencia de la campaña militar egipcia (Ibrahim bajá, hijo de Mehmet Alí) contra Siria (1831-1840). Los licenciados de la escuela médica de El Cairo ejercieron en todas las grandes ciudades de la región: Beirut, Damasco, Alepo, Jerusalén, Safad, Nablus, Haifa y Nazaret. Se supone que la analgesia practicada en las urbes de Oriente Medio seguía la técnica utilizada en El Cairo. En esta ciudad, para aliviar el dolor quirúrgico se recurría a preparaciones de hierbas y antiespasmódicos16. No se conocía ningún tipo de anestesia inhalatoria.


Después de la invasión de Siria por Ibrahim bajá desde 1831 a 1840, los egipcios, con la influencia de los misioneros occidentales, construyeron dos hospitales militares –uno en Alepo y otro en Damasco– y fundaron clínicas médicas libres16,17. La presencia de Clot Bey en la campaña fue fundamental para enviar a los primeros estudiantes libaneses a aprender medicina en el Hospital Kasr Al Aini16.


Por último, tras las masacres de 1860, las potencias occidentales (estadounidenses, franceses y británicos) intervinieron en el Líbano, y con la llegada de misioneros, se establecieron más escuelas de Medicina y hospitales. En 1866, los estadounidenses fundaron el Syrian Protestant College, que en 1920 se convirtió en la American University of Beirut. En 1883, los franceses fundaron su escuela de Medicina (Faculté Française de Médecine)16.



Introducción de la anestesia moderna en Oriente Medio

En 1846 apareció la primera referencia publicada del empleo de anestesia con éter para una intervención quirúrgica, y esta innovación se difundió con rapidez18,19, para llegar a Londres en diciembre de 1846 y a París en enero de 1847. Veintisiete años más tarde, en 1873, la anestesia llegó a Beirut16 con la ayuda de un cirujano estadounidense, el Dr. George Post (fig. 2-7, A).
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Figura 2-7 A. Dr. George Post (1838-1909). B. El Dr. George Post en el quirófano con una paciente en la mesa de operaciones.








El Dr. Post llegó al Líbano en 1863 para colaborar en el trabajo misionero. En 1867 fundó, con otros colegas, la escuela de Medicina del entonces Syrian Protestant College, y en 1873, escribió en árabe un libro sobre cirugía que incluía un capítulo sobre anestesia general, el primero de su género en Oriente Medio. Este capítulo describía la administración de cloroformo. Este anestésico permitió reducir el hombro dislocado de un paciente, hecho que se realizó en el Johanniter Hospital del Syrian Protestant College de Beirut. Para describir esta acción, el Dr. Post acuñó el término kulfera, una arabización de la palabra cloroformo. Por ello se merece con pleno derecho el título de pionero de la moderna anestesia en el Líbano y el Medio Oriente (fig. 2-7, B)16.


Los graduados del Syrian Protestant College en el Líbano y otros titulados de las escuelas de Medicina de Oriente Medio probablemente administraron éter o cloroformo en gotas junto con anestesia local e intradural durante el resto del siglo xix y hasta mediados del xx. Otros médicos, estudiantes, profesionales de enfermería, monjas y técnicos probablemente también intervinieron en la práctica.




Rusia (Yuri S. Polushin)

La historia de la medicina rusa se enraíza en la historia medieval europea. Durante los siglos xviii y xix, buena parte de la información sobre técnicas de anestesia –aplicación de «nieve» 15 min antes de las intervenciones quirúrgicas y analgésicos para los sistemas cardiovascular y respiratorio y para curar heridas, además del empleo de fuelles para la ventilación pulmonar– provino de varios expertos líderes en el campo de la medicina europea. Además, al igual que sus colegas de Oriente Medio y la India, los médicos rusos oyeron hablar del uso del éter el 16 de octubre de 1846; aquel día es aún festivo para los anestesiólogos de aquel país. Apenas cuatro meses más tarde, el Dr. F. I. Inozemtzev, de Moscú, se convirtió en el primero en Rusia en utilizar éter para la anestesia durante la cirugía.


Casi al mismo tiempo, el arte de la anestesia local se desarrolló con rapidez después de la publicación en 1879 de un artículo del médico ruso Vassili von Anrep. En él se describían los efectos de la cocaína como anestésico local por vía tópica y subcutánea en 1879. Aislada por el químico alemán Friedrich Gaedcke en 1855 y purificada por el estudiante de la Universidad de Gotinga Albert Niemann en 1859, la cocaína fue suministrada por vez primera a un paciente en 1884. Fue el único anestésico local existente hasta 1904, cuando se sintetizó la procaína.


Las ideas de Von Anrep sobre la anestesia local gozaron de gran popularidad. Médicos famosos de Europa y Rusia (Shleich, Lukashevich, Vishnevskiy, Bier) desarrollaron los conocimientos sobre esta técnica, lo que dio origen a nuevos métodos de anestesia para prevenir el dolor: bloqueo de campo, infiltración local, bloqueos regionales, anestesia de plexo, anestesia regional intravenosa y anestesia neuroaxial.


En anestesia general, destacó el médico y cirujano ruso Nikolái Pirogov (1810-1881), muy conocido en Europa. Pirogov fue el primero en describir los efectos negativos de la anestesia general y la posibilidad de complicaciones graves. Postuló la necesidad de adquirir unos conocimientos detallados sobre los efectos fisiológicos y clínicos de los anestésicos y exigió un curso independiente sobre anestesia durante la enseñanza de Medicina. También describió muchos de los métodos anestésicos modernos, entre ellos la anestesia endotraqueal inhalatoria, los anestésicos intravenosos, la administración de anestésicos por vía rectal y la anestesia intradural. En 1847, fue el primero en utilizar la anestesia con éter en soldados heridos, y realizó unas 100 operaciones en el campo de batalla durante la guerra del Cáucaso. Su labor tuvo un efecto importante en la analgesia administrada a los soldados heridos, con un aumento de los éxitos quirúrgicos y mayores tasas de supervivencia. (R. D. Miller: Aunque las guerras provocan grandes estragos para la humanidad, han facilitado el desarrollo de técnicas de anestesia para pacientes que han sufrido traumatismos y para otras intervenciones quirúrgicas mayores, lo que incluye la Rusia de finales del siglo xix.)


En 1904, los médicos rusos S. P. Feodorov y N. P. Kravkov describieron y demostraron la anestesia intravascular total con el anestésico intravenoso gedonal. También fueron pioneros en el empleo de anestesia combinada mediante inducción con gedonal y mantenimiento con cloroformo inhalado.


Otro ámbito en el que los médicos rusos realizaron avances fue el de las transfusiones sanguíneas (v. capítulo 61). En 1901, Karl Landsteiner comunicó su descubrimiento de la posible existencia de los tipos sanguíneos. En 1909, amplió su descubrimiento inicial al establecer los grupos A, B, AB y O. Demostró que las transfusiones entre personas con el mismo grupo sanguíneo no causan la destrucción de los glóbulos transfundidos y que este desenlace solo tiene lugar cuando se transfunde a una persona la sangre de otra que pertenece a un grupo diferente. En 1930, Landsteiner recibió el premio Nobel por su trabajo. En 1907, el médico ruso Yanskiy también había descrito cuatro tipos de sangre y sentó las bases para la transfusión sanguínea. Sin embargo, su trabajo pasó desapercibido.


Solo unos pocos años más tarde estalló la I Guerra Mundial, seguida por la Revolución de Octubre que, en 1917, puso fin a la monarquía en Rusia. La guerra civil, la extendida pobreza y la llegada al poder del Partido Comunista a principios de los años veinte introdujeron cambios drásticos en la filosofía política, la economía y el progreso técnico y científico del país, todo lo cual influyó en el desarrollo de la medicina. Con el ascenso al poder de Iósif Stalin en los años veinte se interrumpió la comunicación con otros países de Europa, se frenó el intercambio de información y los médicos rusos tuvieron que seguir tratando a sus pacientes mientras desarrollaban un arte médico separado de los conocimientos y los adelantos del resto del mundo. Análogamente, los avances médicos rusos pasaron inadvertidos para el resto del planeta y a menudo se reinventaron en otros lugares.




Tiempos de intercambio: 1920-1980

A finales de los años setenta, el autor (R. D. Miller) se tomó un tiempo sabático y se trasladó a Holanda, donde impartió clases en un hospital universitario local. Allí coincidió con un joven anestesiólogo ecuatoriano que cursaba formación mediante residencia. Los dos médicos trabaron amistad y compartieron ideas sobre la práctica de la anestesiología y sobre el futuro. Aquel productivo intercambio acerca de las bases de su profesión se mantiene hasta hoy y ofreció al autor el primer atisbo de los variados e interesantes enfoques de las distintas partes del mundo para configurar el estado de la anestesiología que hoy en día conocemos.


Ese intercambio intercultural no es, en modo alguno, un caso aislado. Durante los 60 años transcurridos desde los inicios de la I Guerra Mundial hasta comienzos de los años ochenta, anestesiólogos de todo el mundo empezaron a reunirse en diversos foros gracias a las modernas comunicaciones y el transporte aéreo.


Los médicos recibieron formación y enseñanza en el extranjero. Conferenciantes de distintas naciones impartieron charlas frecuentes fuera de su país y divulgaron nuevas técnicas e ideas. Proliferaron las revistas académicas y de investigación, como también los congresos internacionales y el acceso a libros de texto, con lo cual se sentaron las bases de los conocimientos sobre la práctica de la anestesia.


Brasil (Maria Carmona)

La participación de algunos médicos brasileños en la II Guerra Mundial les brindó una oportunidad excelente para ejercer y aprender sobre esta emergente especialidad (otro ejemplo de avance de la anestesia en un conflicto militar). En 1948 se fundó la Sociedad Brasileña de Anestesiología (SBA), y desde entonces esta sociedad y el Consejo Federal de Medicina han desempeñado un papel importante en la definición de las políticas y directrices sobre anestesia en Brasil.



Chile/Sudamérica (Guillermo Lema)

Conceptos generales

El desarrollo de Sudamérica ha estado caracterizado por la diversidad geográfica y económica. El continente alberga los Andes (la cordillera montañosa continental más larga del mundo), cinco regiones desérticas y bosques lluviosos –lo que ha dado origen a países con distintas características–. Esta diversidad geográfica ha aislado a la mayoría de las naciones unas de otras y ha levantado inmensas fronteras naturales.


Las poblaciones inmigrantes y el legado de los pueblos nativos se han venido a sumar a este mosaico. En casi todos los países ha tenido lugar un desarrollo singular, con una disparidad notable que está presente en numerosos aspectos de la vida de la población.


En el crecimiento económico sudamericano han influido países extranjeros, los recursos económicos y las políticas de inversión. Algunos autores suponían que la mayor parte de los países deberían haberse desarrollado casi a la misma velocidad; sin embargo, no ha sucedido así.


La inmigración ha desempeñado una función importante. La influencia europea puede haber sido uno de los factores principales para un desarrollo mejor y más rápido en algunos países, posiblemente debido a un mejor régimen de enseñanza, la férrea voluntad de superar tiempos difíciles en sus países de origen y la buena integración en la sociedad sudamericana. Algo similar ha ocurrido en la medicina.


Las naciones sudamericanas han tenido que superar importantes dificultades estructurales y económicas locales en los últimos 50 años, lo cual ha tenido un efecto evidente en la vida cotidiana.


Resulta evidente que, debido al liberalismo económico en varios países de la región, el desarrollo de la economía y la disparidad entre distintas naciones se ha incrementado enormemente, con un efecto discernible en la medicina y, por tanto, en la anestesia.


En general, el crecimiento económico conduce a la disponibilidad de una atención médica mejor y más rápida; sin embargo, no ha sucedido así en numerosos países sudamericanos. Pese al aumento de la renta per capita, el acceso a recursos médicos de buena calidad no ha seguido el rumbo esperado, probablemente debido a la creciente complejidad y a mayores costes de la atención médica. De hecho, cada vez más pacientes afirman que están recibiendo una buena atención médica, pero según las autoridades gubernamentales en los servicios nacionales de salud, la mayoría de los países no han sido capaces de alcanzar los objetivos deseados.


Es preciso tener en mente estos conceptos generales cuando se analiza el estado de la anestesia en esta región.



Medicina

Las principales influencias en la práctica de la medicina en general en Sudamérica, y de la anestesia y la cirugía en particular, proceden de Europa. Durante muchos años, y sobre todo en las seis primeras décadas del siglo xx, numerosos médicos recibieron su formación en distintas partes del continente europeo, como Francia, Alemania y los países escandinavos. La influencia europea fue tan intensa en medicina como en otros aspectos de la vida cotidiana.


Un ejemplo de la influencia europea fue el uso extendido del aparato de anestesia de Ombrédanne en Sudamérica (fig. 2-8). Este dispositivo, utilizado para la administración de anestesia con éter, fue inventado en Francia en 1908 por el cirujano Dr. Louis Ombrédanne (1871-1956). Según se cree, Sudamérica es, probablemente, el único continente en el que este equipo se consideró clínicamente aceptable y se aplicó de forma extensa.
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Figura 2-8 Aparato de Ombrédanne, un dispositivo de suministro de anestesia.








Naturalmente, el éter no era el único anestésico empleado en la época. También se usó el ciclopropano, aunque Chile vivió una experiencia dramática con este gas que finalmente causó su prohibición. En 1963, en el Hospital Manuel Arriarán de Santiago, un tanque de ciclopropano estalló en un quirófano pediátrico. Fallecieron dos niños pequeños y cuatro médicos –dos de ellos anestesiólogos–. Este episodio figura como uno de los peores accidentes relacionados con la anestesia ocurridos en el mundo. Como consecuencia, se impusieron nuevas normas, entre ellas la prohibición del ciclopropano, para evitar desastres similares.



La influencia europea perduró con fuerza durante muchos años. En los años setenta, la influencia norteamericana empezó a ganar terreno y aún persiste. Es evidente en muchos países como Argentina, Brasil, Colombia, Chile y Uruguay, que disponen de tecnología avanzada, dispositivos de monitorización, fármacos y cuentan con asociaciones con diversas instituciones en Norteamérica. En otras naciones sudamericanas en las que el crecimiento cultural y económico es deficiente, aún existe un contacto escaso con países más desarrollados.


Dado que en el continente el idioma predominante es el español, con la excepción de Brasil, existe una barrera lingüística que influye en la relación entre médicos e instituciones extranjeras. El inglés se considera segunda lengua solo en algunas naciones. En consecuencia, los médicos pueden comunicarse con fluidez en inglés en pocas situaciones, como en el intercambio de experiencias médicas, durante la asistencia a las reuniones, y con el acceso a las revistas médicas y de anestesia.


El inglés como segunda lengua es esencial para obtener acceso a una amplia información y para mantenerse al día. Si un profesional no se maneja con este idioma, corre el riesgo de quedarse desfasado. Por desgracia, esta situación es común en muchos países en la actualidad.


Ante la disponibilidad de información médica online, el dominio de un idioma extranjero, como el inglés, debería formar parte de la enseñanza médica de grado y de posgrado. Existen muchas revistas de medicina en español, pero los anestesiólogos han de entender que el inglés es, con diferencia, el idioma hablado con mayor frecuencia en el campo de la medicina.




China (Yuguang Huang)

En los inicios del siglo xx, con la introducción de la medicina occidental en China, la anestesia moderna empezó a utilizarse en las clínicas. En aquella época, la anestesia era administrada principalmente por profesionales de enfermería o cirujanos. Solo algunos anestesiólogos profesionales occidentales, como Yueqing Ma, del Peking Union Medical College, podían ejercer en anestesia clínica en China.


Tras la fundación de la República Popular China en 1949, algunos pioneros –como Jue Wu y Xingfang Li, de Shanghái, y Rong Xie, Deyan Shang y Huiying Tan, de Pekín– regresaron de EE. UU. y de Europa para contribuir al desarrollo de la anestesia moderna en China.


En los años cincuenta, en el país solo podía disponerse de anestesia simple a modo, por ejemplo, de éter con gotas, anestesia inhalatoria con intubación traqueal y la anestesia intradural mediante punción única, con procaína. De forma gradual, se introdujo el bloqueo de los nervios periféricos, así como la anestesia epidural continua. Entre los años cincuenta y ochenta, la anestesia regional intravenosa combinada y la anestesia epidural continua eran los métodos empleados con mayor frecuencia en China. Cuando en los años sesenta empezaron a escasear los anestésicos y los instrumentos de control, los anestesiólogos chinos intentaron desarrollar técnicas anestésicas con acupuntura basadas en los mecanismos de control del dolor de la medicina tradicional china. En los años setenta, los anestesiólogos chinos investigaron el efecto anestésico de las hierbas del país. Sin embargo, a finales de esta década, debido al éxito de las reformas políticas y a una política exterior más aperturista, llegaron a China muchos nuevos anestésicos e instrumentos. Entonces, se renunció al empleo de la anestesia basada en la acupuntura y los remedios de hierbas debido a su eficacia insatisfactoria y a sus efectos adversos.


Desarrollo del perfil profesional de la anestesia

Los anestesiólogos chinos empezaron a desarrollar su perfil ya en los años cincuenta, participaron en la atención de pacientes en cuidados intensivos empleando la reanimación cardiopulmonar. Por ejemplo, en 1959, el profesor Yuanchang Wang, del Colegio de Medicina de Tianjin, compartió su experiencia en el Chinese Journal of Surgery, en el que comunicó que una mujer que se encontraba en situación crítica durante una cesárea fue reanimada mediante compresiones torácicas. En parte debido a la influencia de los anestesiólogos, desde los años setenta las unidades de cuidados intensivos (UCI) y las unidades de recuperación postanestésica (URPA) se han establecido gradualmente en muchos hospitales del país.


China también ha participado en numerosas conferencias internacionales y grupos profesionales (fig. 2-9). La Primera Conferencia Nacional de Anestesia se celebró en Nanjing en 1964, durante la cual se realizó una revisión sistemática del desarrollo y los logros de la anestesiología china. En 1979 se fundó la Sociedad China de Anestesiología (CSA, por sus siglas en inglés) en el curso de la Segunda Conferencia Nacional de Anestesiología celebrada en Harbin. El profesor Deyan Shang fue elegido presidente del primer comité de la CSA. Desde entonces, esta sociedad ha celebrado conferencias cada 3 o 4 años.
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Figura 2-9 A. Participantes de la Primera Conferencia Nacional de Anestesia, en Nanjing, en 1964. B. Integrantes de la Segunda Conferencia Nacional de Anestesia, en Harbin, en 1979, durante la cual se fundó la Sociedad China de Anestesiología.








Durante este período hubo también grandes avances en el campo de las publicaciones profesionales, con especial protagonismo del profesor Jue Wu, máximo representante de la anestesia china, quien ejerció como redactor jefe de Clinical Anesthesiology en 1954 y Practical Anesthesiology en 1976.


La medicina occidental introducida por EE. UU. también ayudó a promover el desarrollo de la medicina moderna en China. Un buen ejemplo es el Peking Union Medical College Hospital, que fue creado por la Rockefeller Foundation en 1917. Todavía hoy, el Peking Union Medical College Hospital se contempla como una «torre de marfil» de la medicina china. Algunos profesores de este hospital se trasladaron a Taiwán en 1949, y otros cambiaron de especialidad de cirugía a anestesiología y se convirtieron allí en los primeros profesionales de esta disciplina. Sus contribuciones fueron importantes para sentar las bases y desarrollar la anestesiología moderna en Taiwán.




India (Deepak K. Tempe)

Hasta hace unos 30 años, el equipo de anestesia en los quirófanos de la India consistía a menudo en una simple máquina de anestesia, una unidad de aspiración y en ocasiones un monitor electrocardiográfico. El suministro de oxígeno se aplicaba principalmente con botellas, y pocos hospitales tenían un suministro centralizado de gases medicinales. El principal sistema de esta clase fue instalado en Vellore en 1954.


Hoy en día se ha aceptado ampliamente que los cuidados postoperatorios son fundamentales para el éxito de la cirugía, pero en tiempos anteriores muchos pacientes eran enviados a planta directamente después de la cirugía y solo algunos se remitían a la sala de recuperación. Conscientes de que los pacientes quirúrgicos necesitan a menudo la observación en una zona especializada, la India instaló su primera UCI en 1963 en un hospital militar de Delhi. Debe reseñarse que aquel mismo año se instaló por primera vez una UCI por un anestesiólogo en la University of California, San Francisco.


Durante este período del siglo xx, los anestesiólogos indios también comprendieron la necesidad de contar con sociedades profesionales. La idea de la Indian Society of Anaesthesiologists (ISA) fue concebida en 1946, y el grupo se estableció formalmente en 1947. La primera reunión de la ISA se celebró en 1949 durante una conferencia de cirujanos en Mumbai, y la primera conferencia independiente de esta sociedad tuvo lugar en Hyderabad en 1965. Los profesores Macintosh y Gray fueron invitados distinguidos durante el evento. La ISA publicó su primera revista oficial en julio de 1953 y se afilió a la World Federation of Societies of Anesthesiologists (WFSA) en 1956. El grupo ha crecido en número, desde 19 miembros en sus inicios a casi 18.500 en 2012. El Diploma en Anestesia (DA) de esta sociedad fue entregado por primera vez en 1946 en la Mumbai University, y el curso de posgrado (Máster en Ciencias de Anestesia) se inició en 1955 en el Darbhanga Medical College, Bihar.



Japón (Naoyuki Hirata y Michiaki Yamakage)

En los inicios del siglo xx, el gobierno japonés empezó a utilizar preferentemente la medicina occidental en lugar de la oriental, que había estado vigente durante largo tiempo. El gobierno nipón invitó a muchos instructores médicos de Alemania (Prusia en aquel momento) para que impartieran sus enseñanzas en Japón, y estudiantes japoneses de Medicina completaban su formación en el país germano. En aquellos días, los médicos alemanes promovían la anestesia local y no la general. Por tanto, los cirujanos en Japón se centraron en la anestesia local, mientras que la anestesia general se desarrolló de forma espectacular en EE. UU. y el Reino Unido.


En 1950, el Dr. Meyer Saklad llegó a Japón para participar en el Joint Meeting of American and Japanese Medical Educators. Presentó información nueva sobre anestesiología, incluida la anestesia general, ante los cirujanos nipones. Sus clases conmocionaron a los docentes japoneses en cirugía. Desde entonces, la anestesiología en Japón ha experimentado un gran desarrollo; se estableció un Departamento de Anestesiología en la Tokyo University en 1952, y en 1954 se fundó la JSA.




Oriente Medio (Anis Baraka y Fouad Salim Haddad)

Al término de la I Guerra Mundial, Oriente Medio fue repartido por las potencias occidentales en pequeños territorios que se situaron bajo el mandato británico y francés. El modelo principal en la práctica de la anestesia era la completa dependencia de los cirujanos extranjeros, que podían administrar anestésicos, y de los profesionales de enfermería o profesionales no anestesiólogos y técnicos, locales o extranjeros, que administraban éter o cloroformo. En este período también se fundaron facultades de Medicina en algunos países de la zona (Siria, Sudán e Iraq)17.


Al finalizar la II Guerra Mundial, el inicio de la producción de petróleo contribuyó a un despegue económico, con lo que se dispuso de más fondos para máquinas de anestesia, cánulas endotraqueales y tiopental, que empezaron a utilizarse en Oriente Medio. La llegada de cirujanos con nuevos conocimientos incrementó la demanda de anestesiólogos cualificados, hecho que promovió la formación de anestesiólogos mediante residencia. Además, como respuesta a la escasez de profesionales en muchos países de la región, se inició una formación de enfermeras y técnicos, aunque esta formación se eliminó gradualmente cuando empezaron a llegar a muchos de estos países anestesiólogos acreditados por entidades locales e internacionales.


Durante la segunda mitad del siglo xx, todos los países de Oriente Medio se esforzaban por situarse a la altura de las últimas técnicas en anestesia. La Organización Mundial de la Salud (OMS) tuvo un papel importante en el estímulo y el patrocinio de la formación en anestesia entre los profesionales médicos en el World Anesthesiology Training Center, en Copenhague.


Desarrollo del perfil profesional de la anestesia

Al igual que en otros muchos lugares del mundo, el estatus de la anestesia en Oriente Medio depende en parte del establecimiento de departamentos plenamente independientes de esta disciplina, que cuenten con una estructura propia, personal, formación mediante residencia, investigación y certificación por parte de instituciones académicas internacionales y que ofrezcan formación de subespecialidad en anestesia cardiovascular, obstétrica y pediátrica, así como tratamiento del dolor. Para este fin, durante este período se han establecido unas pautas básicas.


En 1966, se fundó el Middle East Journal of Anesthesiology. Expresaba como sus objetivos principales actuar como un foro para la educación y el intercambio de opiniones y promover la investigación y la publicación médica y anestesiológica en Oriente Medio. La revista ha sido aceptada para su inclusión en el Index Medicus y en el sistema MEDLARS.


Por otra parte, en los años sesenta y setenta, muchos países de la región fundaron sociedades nacionales de anestesia, que fomentaron la práctica y la imagen de la especialidad. En 1990 se fundó la Sociedad Panárabe de Anestesia y Cuidados Intensivos, que se incorporó a la WFSA. Cada 2 años, esta sociedad celebra el Congreso Panárabe de Anestesia y Cuidados Intensivos en alguno de los países miembros.




Rusia (Yuri S. Polushin y Olga N. Afonin)

En un marco de dificultades económicas e inestabilidad política después de la guerra civil rusa, los servicios médicos experimentaron una profunda reorganización y expansión, y se derivaron algunos avances positivos, como las campañas contra las enfermedades y la falta de higiene. Miles de hombres y mujeres voluntarios recibieron cursos intensivos en enfermería. Después viajaron por todo el país para enseñar a la gente y para tratar enfermedades mortales, arriesgando a menudo sus propias vidas. Aquel loable esfuerzo tuvo su recompensa en apenas unos años. Se frenaron las epidemias y se estableció un control de muchas enfermedades. Esta experiencia puso de relieve la importancia de las medidas preventivas, entre ellas las campañas de vacunación, y los médicos soviéticos empezaron a aplicar una medicina en consonancia con estos principios.


Entre tanto, en Moscú, el Dr. Vadim Yurévich fue el primer médico del mundo que utilizó citrato para conservar la sangre. Su colega, el Dr. Vladimir Shamov, destacó como pionero en el uso de sangre de cadáver para transfusión en 1928, lo que dio origen a un nuevo campo de la medicina: los trasplantes.


El primer Instituto de Transfusión Sanguínea, un centro científico para el estudio y el desarrollo de la ciencia de la utilización y el almacenamiento de la sangre y de sus componentes, fue creado en 1926 en Moscú por el profesor A. A. Bogdanov. Médicos del instituto desarrollaron y publicaron el primer enfoque sistemático del tratamiento del shock traumático, hipovolémico y «relacionado con las quemaduras». Otra innovación radicalmente importante de los médicos rusos fue la introducción de métodos de diagnóstico y tratamiento de alteraciones electrolíticas y del equilibrio acidobásico con soluciones salinas complejas, sustitutos sanguíneos y soluciones de nutrición parenteral total.


En 1924, S. S. Bryuchonenko y S. I. Chechulin construyeron y utilizaron la primera máquina de circulación artificial del mundo, precursora de lo que hoy se conoce como máquina de circulación extracorpórea. Las intervenciones quirúrgicas eran crecientemente complejas y necesitaban métodos más avanzados de exposición de los órganos abdominales y torácicos. Los fuelles del Dr. Henry Hickman evolucionaron hacia múltiples máquinas diferentes que proporcionaban ventilación artificial, entre ellas el célebre pulmón de acero de Harvard, utilizado por primera vez en Boston en 1928.


En Moscú en 1936, el Laboratorio de Reanimación de la Academia de Ciencias Médicas de la URSS inició sus investigaciones sobre la dinámica de las funciones vitales durante el período terminal de la vida y métodos para la reanimación de organismos moribundos20. Como jefe del laboratorio, V. A. Negovsky tuvo un papel crucial en la integración de la reanimación en la práctica de la atención sanitaria.


En 1939, N. L. Gurvich y G. S. Yun’ev desarrollaron la base fisiológica y los métodos del masaje cardíaco indirecto y la desfibrilación eléctrica. Estos métodos se utilizaron con buenos resultados en pacientes sometidos a intervenciones cardiotorácicas complejas en Rusia.


En la URSS, la primera anestesia endotraqueal con relajantes musculares fue administrada por M. Anichkov en 1947 en la Academia Médica Militar de Leningrado. El acontecimiento ha sido recogido en el libro Intratracheal Anesthesia in Thoracic Surgery, de S. M. Grigoriev y M. N. Anichkov. Después de su publicación, médicos de diferentes regiones del país empezaron a aplicar este método en su práctica clínica.



A medida que todos estos logros permitían el desarrollo de procedimientos quirúrgicos complejos y se extendió el empleo de fármacos de bloqueo neuromuscular, se hizo necesario desarrollar en Rusia una nueva subespecialidad médica: la anestesiología. Esta subespecialidad requeriría un conocimiento amplio y detallado de muchas disciplinas, como la fisiología, la bioquímica, la cirugía, la medicina, la neurología, la farmacología, la anestesia tradicional y los cuidados intensivos.


El primer Departamento de Anestesiología en Rusia se fundó en 1958 en la Academia Médica Militar de Leningrado. Un año más tarde se estableció un segundo Departamento de Anestesiología en el Departamento de Cirugía Cardiotorácica de Moscú (hoy en día, la Academia Médica Rusa de Formación de Posgrado para Médicos); en ese mismo año se formó el actual Departamento de Anestesiología de la University of California, en San Francisco. Los primeros cursos de posgrado para formar médicos en el campo de la anestesiología tenían una duración de 4 meses. Posteriormente se añadieron otros cursos de anestesiología, lo que exigía más tiempo de formación e incluía los fundamentos de los cuidados intensivos.


La amplia variedad de temas abordados y la complejidad de los cuidados potenciales del paciente significaban que los nuevos especialistas necesitaban más tiempo para preparar adecuadamente su carrera profesional. Esta carrera era muy demandada en los nuevos departamentos de anestesiología y cuidados intensivos, lo que requería más anestesiólogos que enseñaran la disciplina y atendieran a los pacientes.


En 1966, el Ministerio de Sanidad de la Unión Soviética dictó una «Orden de mejora de los servicios de anestesia y de reanimación (cuidados intensivos) en el país». Este acto oficial legalizaba la anestesiología y le concedía el apoyo financiero y administrativo necesario en aquel momento para que se impulsaran cambios significativos. Junto con la legalización de la anestesiología llegó la definición de las funciones y la estructura organizativa. La mayoría de los hospitales desplegaron unidades de anestesiología, mientras que las instituciones y las universidades crearon departamentos en esta disciplina. Desde 1969, la anestesiología y los cuidados intensivos se fusionaron en una única especialidad denominada anestesiología-reanimación.




El período moderno: la esencia de la anestesia moderna en el mundo

Los últimos 30 años han sido estimulantes en el ámbito de la anestesia, en gran medida por la posibilidad de compartir la experiencia clínica y de investigación, lo que ha mejorado la práctica y la ha hecho más segura.


Hoy en día, todos los anestesiólogos, con independencia del lugar en que se encuentren, pueden acceder a la información necesaria para ejercer su profesión de forma segura. Sin embargo, aún quedan lugares en el mundo sin acceso al equipo o a los suministros requeridos para aplicar debidamente esos conocimientos. En esta sección se detallan los aspectos esenciales: los papeles y las responsabilidades, las instalaciones y el equipo disponible, la formación y la acreditación, las asociaciones profesionales, la investigación realizada por anestesiólogos de distintos lugares y las iniciativas de seguridad y médico-legales que han desarrollado en esos países.


Funciones y responsabilidades de los proveedores de anestesia

Brasil (Maria Carmona)

En la actualidad, solo los médicos tienen autorización para administrar anestesia, y está prohibida la atención de intervenciones simultáneas. En otras palabras, solo es posible administrar anestesia a un paciente cada vez. La Resolución del Consejo Federal de Medicina (CFM 1802/06) relacionada con la utilización de anestesia recomienda una evaluación preoperatoria rutinaria y define las estructuras mínimas y el equipamiento requerido para realizar la anestesia con seguridad y con cuidados postoperatorios adecuados.


Para cualquier clase de anestesia, los dispositivos mínimos son un electrocardiograma, un monitor de presión arterial no invasivo y un pulsioxímetro. También debería disponerse de control de dióxido de carbono teleespiratorio (ETCO2) para pacientes sometidos a ventilación mecánica o asistida.



Chile/Sudamérica (Guillermo Lema)

Durante los últimos 50 años, los anestesiólogos han intervenido en las URPA y más recientemente han asumido la responsabilidad de estas, lo que comprende la determinación de las normas de cuidados para esos entornos. La anestesia pediátrica y cardiovascular suele correr a cargo de médicos con formación en estas subespecialidades. El tratamiento del dolor y la atención en cuidados intensivos suponen áreas importantes en las que ha tenido relevancia la influencia del anestesiólogo. Estas unidades están dirigidas por personal con formación en anestesia.


Otro campo de interés se centra en la elección que deben hacer muchos médicos, entre ellos los anestesiólogos, entre hospitales públicos y privados. Históricamente, los anestesiólogos han trabajado en establecimientos públicos. El desarrollo de consultas privadas en pequeñas clínicas y en otras instituciones atrajo a numerosos profesionales, que en consecuencia redujeron su labor en hospitales públicos a jornadas a tiempo parcial de mañana. En la actualidad, los anestesiólogos ejercen exclusivamente en un hospital, ya sea público o privado, con estrictas tareas profesionales y contención del coste como su principal responsabilidad.


La mayoría de las clínicas privadas están gestionadas por grupos económicos privados que operan de acuerdo con estrictos criterios financieros. En estas instituciones, las actividades de los anestesiólogos y otros especialistas están limitadas, y solo algunos colegas dedican tiempo a tareas administrativas.


Aunque los recursos de los hospitales públicos han aumentado, el beneficio obtenido de tales recursos es inferior al que cabría esperar, probablemente por la centralización de la administración, que no está en manos de profesionales. Así pues, las limitaciones económicas y las condiciones inadecuadas para los anestesiólogos hacen improbable cubrir por completo los puestos en la sanidad pública, ya que el trabajo privado es una opción más atractiva.



China (Yuguang Huang)

En la última década, el nivel profesional general y la condición social de los anestesiólogos chinos han mejorado, al igual que la formación en medicina en este campo. Año tras año, un gran número de licenciados en Medicina se inscriben en los programas de formación mediante residencia en anestesiología, lo que viene a sumarse a las actividades de los equipos existentes. Al ritmo de la prosperidad económica de la nación, los desarrollos en el campo de la medicina  discurren a la par que en los países desarrollados en términos de prescripción rutinaria de fármacos y utilización habitual de sofisticados equipos de control. El desarrollo de la anestesiología ha estimulado, asimismo, el crecimiento continuado de otros departamentos quirúrgicos.


La especialidad de la anestesiología en China está compuesta principalmente por la anestesia clínica, el tratamiento del dolor, la reanimación de urgencias y la circulación extracorpórea. El alcance y la versatilidad de la anestesia clínica han experimentado un enorme crecimiento. Por ejemplo, los anestesiólogos chinos pueden hoy recibir formación en exploraciones de ecocardiografía transesofágica (ETE) a través de clases de Medicina de formación continua en los grandes hospitales, en las que los asistentes más destacados reciben la certificación de ETE en EE. UU. y Hong Kong. Estos profesionales pueden realizar exploraciones de ecografía intraoperatoria independientemente de la ayuda de médicos especialistas en la materia. Por tanto, el objetivo nacional es impartir a los anestesiólogos chinos una formación tal que les permita desarrollar talentos multidisciplinares para el futuro próximo. Además de la práctica clínica en los quirófanos, los anestesiólogos participan cada vez más en intervenciones diagnósticas y terapéuticas como la endoscopia, la reducción fetal en los centros de fecundación asistida y la puesta a disposición de cómodas soluciones alternativas para pacientes sometidos a intervenciones mínimamente invasivas fuera del quirófano. Estos anestesiólogos se han ganado un mayor respeto y reconocimiento por parte de los médicos de otras especialidades y de los pacientes.


La anestesiología ha evolucionado, asimismo, hacia el concepto de medicina perioperatoria en múltiples aspectos. La gestión de la sangre del paciente y las técnicas de conservación de sangre perioperatoria son aspectos que han recibido el reconocimiento a nivel internacional. Con los años, el Ministerio de Sanidad chino, que en 2013 se integró en un nuevo organismo denominado Comisión Nacional de Salud y Planificación Familiar, ha invertido decenas de millones de dólares en apoyo al estudio y la mejora de la utilización clínica racional de la sangre, tareas en las que los anestesiólogos han desempeñado un papel fundamental, tanto en formación como en dirección de equipos. El Ministerio de Sanidad chino es la principal unidad y el centro piloto para este proyecto, y el Departamento de Anestesiología del Peking Union Medical College Hospital ha realizado importantes aportaciones a este a través de colaboraciones con otros centros médicos de Wuhan, Shanghái, Chengdu y Zhejiang.


En la actualidad, se han adoptado directrices y normas nacionales de manejo de la sangre en la mayoría de las provincias, lo que ha aliviado enormemente las presiones ejercidas por la limitación de suministro de sangre y ha permitido evitar en gran medida las complicaciones relacionadas con las transfusiones. Además, varios hospitales cuentan con clínicas del dolor que ofrecen un buen tratamiento analgésico para pacientes hospitalizados. La anestesiología ha evolucionado como una especialidad médica crucial y en auge en los hospitales generales, donde los jefes de servicio intervienen en la gestión del hospital en su conjunto.


Por otra parte, los anestesiólogos han realizado colaboraciones multidisciplinares, lo que refleja el creciente estatus y reconocimiento que reciben de otros médicos. Los cuidados primarios de traumatismos, en un programa promovido a escala global por la OMS, se centran en fomentar la concienciación y en permitir y promover la formación de los profesionales médicos en el tratamiento de los traumatismos. El Ministerio de Sanidad chino lo ha calificado como un proyecto de alta prioridad y ha encargado a la Asociación China de Anestesiólogos y a la Asociación China de Médicos de Urgencia la supervisión de su aplicación responsable. En los últimos 2,5 años, 4.847 médicos y profesionales de enfermería de 1.927 hospitales distribuidos en 15 provincias han recibido formación en el cuidado inicial del paciente traumatizado en distintas partes de China, lo que ha redundado en una mejora en el nivel de esta atención en el conjunto del país. Este proyecto ha recibido el elogio y el reconocimiento de médicos y jefes de los hospitales locales como un reflejo de la cualificación en el ejercicio de su profesión, la colaboración unida y las capacidades de liderazgo de los anestesiólogos chinos.



Europa (Lars I. Eriksson y Jannicke Mellin-Olsen)

Las principales actividades en los departamentos de anestesia europeos se centran en la atención en quirófano, los cuidados postoperatorios, la medicina de cuidados intensivos, la medicina del dolor y los servicios de urgencias.


El concepto de los anestesiólogos como médicos perioperatorios es una característica distintiva bien desarrollada en muchos países europeos. Una proporción considerable de los principales representantes de la atención sanitaria son anestesiólogos que cuentan con una visión general extensa de los hospitales. Por otra parte, en los últimos años los anestesiólogos han asumido mayores responsabilidades en el liderazgo de iniciativas sobre la seguridad de los pacientes.


En algunos países, como la República Checa, Alemania, Italia, Moldavia, Noruega y el Reino Unido, más del 30% de la actividad de los anestesiólogos se dedica a la atención de enfermos en cuidados intensivos. Incluso en aquellos países en los que esta especialidad se reconoce como una especialidad primaria independiente, como en España y Suiza, los anestesiólogos están implicados en la atención de los enfermos críticos. Algunos grupos médicos desean introducir más especialidades a escala europea, como la medicina de cuidados intensivos. Hasta el momento, los anestesiólogos se han opuesto a iniciativas de esta índole por considerarlas contraproducentes al afirmar que resulta más conveniente definir y desarrollar aún más las competencias y las cualificaciones de la medicina de cuidados intensivos. La medicina de urgencias constituye en la actualidad una especialidad independiente en Europa, pero los anestesiólogos la consideran una parte de su dominio profesional, en la que no solo participan en la fase de prehospitalización. En algunos países, un número elevado de anestesiólogos intervienen también en la medicina del dolor crónico y agudo19.


En la mayoría de los países europeos, a diferencia de lo que ocurre en EE. UU., la anestesia solo puede ser administrada por un anestesiólogo. En casi todos los países europeos, los profesionales de enfermería intervienen en el proceso con diversas tareas y responsabilidades. En general, se manejan dos modelos de profesionales de enfermería especializados en anestesia que participan en los cuidados. En el primero, el profesional de enfermería puede administrar la anestesia sin la presencia de un médico responsable en el quirófano. Estos profesionales suelen haber cursado un grado en enfermería con una formación adicional de 1 a 4 años para obtener una diplomatura que les autoriza a administrar anestesia de acuerdo con un plan definido por el anestesiólogo, lo que incluye la administración de medicamentos, la intubación traqueal y el control de las constantes vitales, según el protocolo y las condiciones de cada servicio. Entre los países en los que los anestesiólogos trabajan con profesionales de enfermería figuran los países escandinavos, los Países Bajos, Francia, Eslovaquia y Bulgaria. Según el segundo modelo, el profesional de enfermería especializado en anestesia puede ayudar al anestesiólogo durante la intervención, pero no está autorizado para realizar ninguna tarea relacionada directamente con el paciente que sobrepase las que son propias de la enfermería, como la preparación de la medicación y la administración de líquidos intravenosos. En Irlanda y Malta ni siquiera se admite este modelo, a diferencia de Finlandia, Alemania, Italia, Rumanía, el Reino Unido y otros países21.



India (Deepak K. Tempe)

En la actualidad, los gastos del gobierno indio en sanidad suponen el 1% del producto interior bruto (PIB). Esta cifra se incrementará hasta el 1,5% durante el siguiente plan quinquenal (2012-2017)22. Estos gastos públicos en sanidad con respecto al PIB están muy lejos de los que se destinan a este ámbito en EE. UU. y en Europa (6-7%). En la India, la anestesia puede ser administrada por un anestesiólogo cualificado o por un anestesiólogo en formación bajo la supervisión del primero. En algunos estados, como Delhi, una directiva del gobierno ha establecido lo siguiente: «La anestesia debe ser administrada por un anestesiólogo cualificado, es decir, con formación de posgrado y que desarrolle un trabajo activo».


Las obligaciones y las responsabilidades de los anestesiólogos han evolucionado con el tiempo, aunque todavía no han sido definidas con claridad por los responsables de la ISA o del Ministerio de Sanidad. No obstante, es ampliamente reconocido que la labor del anestesiólogo no se limita al quirófano. Normalmente, los anestesiólogos en la India intervienen en los siguientes tipos de cuidados: 1) evaluación preoperatoria y preparación de los pacientes; 2) atención perioperatoria; 3) control del dolor durante el período perioperatorio; 4) tratamiento de pacientes en cuidados intensivos; 5) manejo del dolor agudo, crónico y oncológico; 6) gestión y enseñanza de técnicas de reanimación; 7) prestación de servicios de anestesia ambulatoria; 8) participación administrativa en la creación y gestión de organizaciones de atención sanitaria; 9) coordinación de la gestión de catástrofes en el hospital, y 10) enseñanza y formación del personal médico y paramédico.


Además de las tareas enumeradas, las catástrofes naturales y provocadas por el hombre han supuesto desafíos adicionales para los anestesiólogos. Dada su capacidad para administrar medidas de soporte vital de urgencias, así como sus conocimientos en el tratamiento perioperatorio, los anestesiólogos estuvieron en primera línea durante el terremoto de 2001 en Gujrat y los desastres ocasionados por tsunamis, y participaron de forma activa en la instalación de quirófanos de campaña y en la prestación de cuidados a las víctimas. De forma similar, durante los atentados con explosivos de Mumbai y Delhi en 2011, desempeñaron un papel de máxima importancia en la realización de intervenciones quirúrgicas urgentes y en el tratamiento perioperatorio.


Evaluación preoperatoria

La evaluación preoperatoria y la preparación del paciente son componentes integrales de una cirugía segura; sin embargo, en la India no existieron clínicas dedicadas a la evaluación preoperatoria (CAP) hasta los inicios de los años ochenta, y en la actualidad casi todos los hospitales cuentan con alguna de estas clínicas, que realiza el cribado de pacientes antes de cirugía (incluida la cirugía ambulatoria). En algunos hospitales gubernamentales, la CAP se sitúa en el bloque dedicado a la atención ambulatoria, lo que significa que forma parte integral de esta función. Las CAP han adquirido una importancia cada vez mayor debido a la incidencia creciente de las enfermedades cardiovasculares y sistémicas que requieren cirugía. En las CAP, los anestesiólogos revisan y optimizan el tratamiento de otras enfermedades sistémicas y detectan nuevas dolencias y problemas de salud. Estas unidades mejoraron los resultados de los pacientes y contribuyen a mejorar la relación médico-paciente y la conversación con el paciente sobre la anestesia. Algunos hospitales han lanzado programas de concienciación en los que se imparten charlas (con ilustraciones) una vez al mes dirigidas a pacientes y a sus familiares para que conozcan las técnicas de anestesia y las intervenciones a las que se someterán.



Quirófano

El quirófano se mantiene como el lugar principal de la práctica anestésica; en él desempeña el anestesiólogo su principal responsabilidad: administrar una anestesia segura a pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas. Los quirófanos son los principales consumidores de recursos hospitalarios y representan importantes fuentes de ingresos para los hospitales privados; por tanto, es imperativo que sean gestionados de la forma más eficiente. Sin embargo, no hay consenso acerca del sistema ideal para garantizar la eficacia en este campo. El anestesiólogo interviene activamente para intentar mejorar la eficacia, en especial en la priorización y la programación de casos urgentes. Por otra parte, es responsable del diseño y el equipamiento de los quirófanos23. La seguridad es otro motivo de preocupación. Los riesgos profesionales de los anestesiólogos, especialmente los relacionados con los pinchazos accidentales, así como de otros profesionales del quirófano, son muy conocidos, y su prevención se ha convertido en una consideración de primera magnitud.



Sala de recuperación y unidades de cuidados intensivos postoperatorios

Unos cuidados postoperatorios apropiados resultan fundamentales para el éxito de la cirugía. En la actualidad, en la India, según el carácter de la intervención quirúrgica y el estado del paciente, este es trasladado a una sala de recuperación o a una UCI. En casi todos los grandes hospitales actuales de la India existe una unidad similar a una UCI o una sala de recuperación. La nomenclatura utilizada para describir estas unidades no es uniforme. Como consecuencia, a menudo se emplean términos como sala postoperatoria, sala de recuperación, unidad de alta dependencia, unidad de cuidados intensivos y URPA para describir la misma instalación. En algunos hospitales, en especial en aquellos en los que no suelen realizarse intervenciones quirúrgicas mayores y complejas que requieran un tratamiento postoperatorio en la UCI, no se suele diferenciar la UCI de la sala de recuperación. Para ambos fines se utiliza una sola zona.


Cuando existe una distinción entre ambas, la decisión sobre la derivación del paciente posquirúrgico se establece según el grado de morbilidad. Si un paciente está muy grave y necesita ventilación mecánica y control hemodinámico continuo, se le trasladará a una UCI. En cambio, cuando no se necesita ventilación mecánica ni control hemodinámico continuo, se lleva al paciente a una sala de recuperación, tal vez equivalente a una URPA. Los pacientes sometidos a cirugía ambulatoria (realizada en un hospital) son trasladados también a la sala de recuperación antes del alta.


La mayor parte de las salas de recuperación se encuentran a cargo de un anestesiólogo; en el caso de las UCI, a veces es también un anestesiólogo el responsable. La práctica varía según los lugares, y depende en general más de la logística de cada hospital que de normas definidas.



Atención ambulatoria y otras áreas

Aunque se reconoce y se admite que la atención ambulatoria es una posibilidad distinta en un número sustancial de pacientes, no se aplica todo lo que debería. Es difícil dar cifras exactas sobre la cuestión aunque, en general, los hospitales privados (corporaciones) ofrecen atención ambulatoria. El número de hospitales públicos que practican esta atención ambulatoria es relativamente bajo, principalmente por cuestiones logísticas. Sin embargo, es probable que esta dinámica cambie con la creciente disponibilidad de anestésicos de corta duración y de instalaciones quirúrgicas modernas (herramientas para cirugía mínimamente invasiva). Los principales factores que han aumentado el interés por la atención ambulatoria son el ahorro de costes para el paciente y la mayor rotación de pacientes para el hospital. También han tenido peso las cuestiones relacionadas con la seguridad, si bien no existen directrices ni recomendaciones de la ISA ni de ningún otro organismo regulador sobre la materia.


Los servicios de anestesia también se requieren con frecuencia en otros ámbitos del hospital alejados del quirófano. Estos ámbitos suelen ser menos familiares para la mayor parte de los anestesiólogos y permiten un peor acceso a las instalaciones y equipos disponibles habitualmente en un quirófano. Sin embargo, su proliferación ha incrementado las demandas en el campo de la anestesiología. Algunas áreas en las que la anestesia desempeña una función de creciente importancia son las salas de radiología (tomografía computarizada, resonancia magnética [RM] y radiología intervencionista), el laboratorio de cateterismo cardíaco, los laboratorios electrofisiológicos, la sala de endoscopia y la sala de tratamiento electroconvulsivo. En la mayor parte de estos entornos, los pacientes necesitan sedación, pero durante la realización de algunas intervenciones prolongadas –como la RM, los estudios electrofisiológicos y algunos procedimientos intervencionistas– tienden a sentirse inquietos y podrían necesitar anestesia general. Por otra parte, es necesario tener en cuenta aspectos especiales, como circuitos largos de respirador y equipos compatibles con la RM. El anestesiólogo debe conocer estos requisitos para mantener la aplicación de las normas de seguridad. Médicos de otras especialidades pueden considerar estas medidas como menores, lo que perjudica a la seguridad. Sin embargo, el anestesiólogo debe garantizar que en todos estos ámbitos se mantienen normas de seguridad adecuadas.



Medicina de cuidados intensivos

En un principio, el interés del anestesiólogo en los pacientes críticos se limitaba al manejo respiratorio, ya que estos profesionales están muy versados en fisiología cardiorrespiratoria y en el manejo de la ventilación. Por otra parte, el tratamiento de un paciente crítico se consideraba una prolongación de la labor realizada por los anestesiólogos en quirófano. Por tanto, trataban a pacientes que recibían ventilación controlada mediante un respirador y, en última instancia, retiraban a los pacientes la ventilación mecánica.


Sin embargo, posteriormente se hizo evidente que la función respiratoria era solo uno de los aspectos (aunque crucial) de la atención de enfermos críticos. Los anestesiólogos mejoraron su formación en soporte cardiovascular, nutrición, infección y otros procedimientos de diagnóstico. No obstante, el interés de los anestesiólogos en medicina de cuidados intensivos no ha sido unánime, y otros especialistas han entrado en este campo. En la actualidad, el tratamiento de enfermos en unidades de cuidados intensivos en la India suele estar dividido: algunos son tratados por médicos sin formación en anestesia; otros, por anestesiólogos.


Existe un consenso general en cuanto a que el especialista en cuidados intensivos que se dedica a tiempo completo al cuidado de pacientes críticos debe gestionar una unidad de esa naturaleza. En este consenso se contemplan tres elementos principales: 1) un experto con total dedicación, con independencia de la especialidad (si no tuviera cualificación), debería estar al cargo de la unidad de cuidados intensivos; 2) cada hospital puede proceder de acuerdo con la disponibilidad de personal capacitado o experimentado con el objetivo principal de dar la mejor atención posible, y 3) la atención de los pacientes en cuidados intensivos es siempre un proceso en equipo, y debe incentivarse la práctica de buscar el asesoramiento de diferentes expertos en el tratamiento de cada caso, con el fin de alcanzar los mejores resultados.


La formación en cuidados intensivos ha constituido durante mucho tiempo parte del programa de residencia en la India, pero en 2001 el National Board of Examinations inició un programa de formación de 2 años en medicina de cuidados intensivos con seis plazas en distintas partes de la India; hoy este número se eleva a 40. Anestesiólogos, especialistas en patología torácica y médicos generales pueden solicitar el ingreso en este programa. Es evidente que el número de estos especialistas en medicina intensiva no basta para atender a los enfermos en las unidades de cuidados intensivos que proliferan en toda la nación. En un intento por incrementar este número de especialistas, la Indian Society of Critical Care Medicine ha iniciado un curso de diplomatura de 1 año (335 plazas en total) y un curso de posgrado de 1 año posterior a la obtención del diploma (66 plazas)24. Aunque estos cursos no tienen reconocimiento oficial, han ayudado a aumentar el número de especialistas en cuidados intensivos en el país. Los anestesiólogos cubren aproximadamente la mitad de las plazas de formación, seguidos por los médicos generales (30%) y los especialistas en patología torácica (20%). El hecho de que todas las plazas de este programa estén cubiertas apunta al creciente interés en este campo de especialidad. El Medical Council of India ha reconocido la Medicina de Cuidados Intensivos como una materia independiente a través de una notificación emitida con fecha de 8 de diciembre de 2010. Por tanto, en breve las facultades de Medicina iniciarán cursos de posdoctorado (DM y otros) en Medicina de Cuidados Intensivos.


En resumen, la medicina de cuidados intensivos ha surgido como una nueva especialidad que todavía está evolucionando en la India. El número de personas cualificadas en estos cuidados no es suficiente para cubrir las necesidades actuales, por lo que los anestesiólogos y los médicos con interés en esta especialidad siguen ejerciendo en este ámbito. Es probable que esta solución se mantenga hasta que se disponga en el país de un número suficiente de especialistas cualificados. Dado el número actual de plazas disponibles en los programas de formación en cuidados intensivos, este período de transición será, probablemente, largo. El autor opina que, una vez concluido dicho período de transición, las unidades de cuidados intensivos serán atendidas a tiempo completo solo por personal cualificado, de manera que el anestesiólogo que se convierta en un experto en este campo no practicará la anestesia y el médico especializado no ejercerá la medicina. Los anestesiólogos se centrarán más en la atención postoperatoria, que incluirá control del dolor y la ventilación mecánica a corto plazo.


Un problema que ha surgido en la India es el uso indiscriminado de antibióticos, que ha causado la aparición de cepas bacterianas resistentes25. Recientemente se ha resaltado la aparición de la metalo-B-lactamasa-1 de Nueva Delhi (NDM-1) y su prevalencia en la India26. Existe, por tanto, la posibilidad de una amplia difusión internacional de plásmidos que codifican NDM-1. Se necesita un esfuerzo coordinado, concentrado y colectivo de los profesionales sanitarios de todo el mundo para prevenir la aparición y diseminación de cepas resistentes27.



Tratamiento del dolor

En los últimos 30 años, se ha incrementado el interés por el tratamiento del dolor crónico y agudo. Sin embargo, la especialidad se encuentra todavía en su fase inicial en la India, el número de clínicas del dolor es limitado y no existe ningún programa formal de enseñanza. De acuerdo con una estimación, solo alrededor del 10% de las facultades de Medicina en el país cuentan con clínicas del dolor, con lo que los aspirantes a recibir una formación en esta profesión casi siempre tienen que desplazarse al extranjero28. Algunos hospitales privados han incluido recientemente esta facilidad. El interés se ha centrado, principalmente, en el tratamiento del dolor crónico, incluido el oncológico. La mayoría de los departamentos de anestesiología realizan bloqueos nerviosos, y algunos practican acupuntura. Sin embargo, hay pocos departamentos que cuenten con las instalaciones para realizar determinadas intervenciones como la ablación por radiofrecuencia, la implantación de bombas intratecales o la estimulación de la médula espinal. Hoy en día se tiende a tratar el dolor como una enfermedad, especialmente en pacientes que sufren trastornos nerviosos o cáncer en estado terminal, para quienes la única forma posible de tratamiento es el control del dolor.


Existe, asimismo, una concienciación creciente en torno al tratamiento del dolor agudo, en cuyo ámbito se contempla la posibilidad de ofrecer al paciente una experiencia quirúrgica totalmente libre de dolor. La OMS ha reconocido el dolor como la quinta constante vital, y el control de este se considera un derecho humano básico. Hoy en día diversas modalidades de equipos y actos médicos (bombas de analgesia controladas por el paciente, técnicas intratecales, epidurales e intrapleurales) ofrecen la posibilidad de una evolución postoperatoria relativamente libre de dolor. De hecho, el abordaje del dolor agudo durante todo el período postoperatorio es una preocupación común a todos los departamentos de anestesia, por lo que se ejerce activamente en las salas de recuperación o en las URPA. Aun así, queda bastante camino por recorrer en el campo del tratamiento del dolor en la India.


La Indian Society for the Study of Pain se creó en 1984 y en la actualidad cuenta con más de 1.300 miembros de casi 25 especialidades diferentes29. La sociedad trabaja para mejorar el manejo del dolor, pero se enfrenta a difíciles desafíos, debido principalmente a la falta de concienciación al respecto. La mayor parte de los profesionales médicos indican a sus pacientes que aprendan a vivir con el dolor, y estos suelen pensar que el dolor no es sino una consecuencia esperable del sufrimiento causado por su enfermedad. Por otra parte, numerosos médicos opinan que remitir a un paciente a un experto en tratamiento del dolor sería una declaración de sus carencias como profesionales –y, si el dolor se alivia, el paciente tal vez nunca regrese–28. El autor de estas páginas trabaja por mejorar las instalaciones de control del dolor en el país.




Japón (Naoyuki Hirata y Michiaki Yamakage)

Los anestesiólogos en Japón trabajan en quirófanos, servicios de urgencia, UCI, clínicas del dolor y unidades de cuidados paliativos. La JSA recomienda que el tratamiento perioperatorio sea realizado por anestesiólogos experimentados o por residentes bajo la supervisión de profesionales cualificados. Según una encuesta entre los miembros de la JSA de 2005, en los hospitales universitarios, la anestesia quirúrgica fue administrada por anestesiólogos o residentes bajo supervisión en más del 90% de las ocasiones. Por otra parte, en hospitales no universitarios, cerca del 10% de la anestesia todavía la administraba un cirujano. En Japón no hay ningún programa de formación en anestesia para profesionales de enfermería. La encuesta de la JSA también reveló que la proporción entre el tiempo invertido por los anestesiólogos en el tratamiento perioperatorio fue del 60-70%, el 10% en UCI, el 13% en servicios de urgencias, el 30% en trabajos de formación e investigación en hospitales universitarios y el 12% en formación e investigación en hospitales no universitarios.



Oriente Medio (Anis Baraka y Fouad Salim Haddad)

En Oriente Medio, la anestesia es administrada rutinariamente por un anestesiólogo cualificado. Los anestesiólogos en formación o los profesionales de enfermería pueden aplicarla bajo la supervisión de un anestesiólogo cualificado. Por otra parte, los departamentos y asociaciones de anestesiología en los diferentes países de la región son responsables de definir las directrices para sedación y analgesia por parte de médicos no anestesiólogos.


Las responsabilidades del anestesiólogo han evolucionado para incluir la evaluación preoperatoria, la premedicación y la preparación de pacientes, así como la atención postoperatoria en la URPA de 24 h y en la UCI. Para recibir la anestesia debe cumplimentarse un formulario de consentimiento informado preoperatorio preparado por el anestesiólogo y firmado por el paciente, su tutor o su representante legal.


La administración de anestesia no se limita al quirófano, también comprende otras áreas como el departamento de radiología, la anestesia ambulatoria y la anestesia obstétrica en la sala de partos. Por otra parte, el tratamiento del dolor, ya sea agudo postoperatorio o crónico, se realiza de forma sistemática y se encuentra en evolución como una subespecialidad de la anestesia. La subespecialización mediante un programa de formación de posgrado se encuentra en expansión para cubrir numerosos ámbitos como la anestesia obstétrica, cardiopulmonar y pediátrica, así como el tratamiento en cuidados intensivos y unidades del dolor.



Rusia (Yuri S. Polushin y Olga N. Afonin)

Hasta los años ochenta, el sistema ruso de formación en anestesia estaba unificado y estructurado en cursos para profesionales de enfermería y formación de posgrado para médicos, lo que incluía los casos de internos durante 1 año en anestesiología o los de la «Orditatura» de 2 años (semejante a la residencia). Todos los programas incluían los cuidados intensivos (reanimación) como una parte obligatoria de la formación. Los participantes trabajaban en quirófanos y UCI bajo la supervisión de médicos y asistían a clases obligatorias. También se fomentaba la autoformación. Después de completar estos estudios, los graduados tenían que superar un examen oral de cualificación y recibían un Diploma de Médico Anestesiólogo-Experto en Reanimación.


La calidad de la formación y la experiencia acumulada variaban de forma significativa de un programa a otro, y no había exámenes estándar aceptados universalmente. Muchos anestesiólogos meticulosos asistían a cursos adicionales sobre «mejoras de la cualificación» en la Academia de Formación de Posgrado para Médicos. Sin embargo, había también «especialistas» cuya formación finalizaba simplemente al terminar esos cursos.


A finales de los años ochenta, era evidente la necesidad de supervisar la calidad de la formación; los debates condujeron a la aceptación de exámenes normalizados. Entre tanto, el Telón de Acero se había vuelto parcialmente permeable para una parte de la información sobre normas docentes y cuidados aceptadas en los demás países. El futuro prometía mejoras, pero no duró mucho. La «época del estancamiento» de los años ochenta llevó a un desequilibrio económico y a un declive gradual de las estructuras políticas. A finales de esa década, los líderes comunistas se embarcaron en un proyecto de reformas con el que pretendían reactivar la economía del país, pero que condujo al colapso de la Unión Soviética.


En consecuencia, el apoyo financiero del gobierno a la estructura médica global se redujo y terminó por desaparecer. Ante las debilidades de financiación, todos los programas, ya fueran de investigación, educación o desarrollo de nuevas tecnologías o métodos de enseñanza, quedaron congelados. El sistema nacional de atención sanitaria desapareció. Muchos profesionales tuvieron que abandonar su carrera para contribuir a la supervivencia de sus familias. Empezó a desarrollarse la atención sanitaria en el sector privado, aunque la mayoría de la población no podía permitírsela. No era infrecuente que se pidiera a los pacientes que aportaran ellos mismos el material para la atención médica que reclamaban, incluidas las intervenciones quirúrgicas, ni tampoco que se produjeran muertes por falta de los medicamentos apropiados o de una buena atención. Esta situación se prolongó hasta mediados de los años noventa, cuando el panorama empezó a cambiar. El daño infligido, sin embargo, no se ha superado del todo, ni siquiera hoy.



Sudeste asiático (Florian R. Nuevo)

La entidad política y geográfica llamada Association of Southeast Asian Nations (también conocida como ASEAN) está integrada por Brunéi, Camboya, Filipinas, Indonesia, Laos, Malasia, Myanmar, Singapur, Tailandia y Vietnam. Durante los últimos 5 años, el papel de los médicos anestesiólogos en esta región ha experimentado un cambio importante. Estos médicos se han ganado el reconocimiento de sus colegas y de la población al mantener una presencia ubicua y respetada en quirófanos y centros ambulatorios. Aparte de esta función, los médicos anestesiólogos que siguieron una subespecialización son hoy reconocidos como iguales por sus colegas en el ámbito del tratamiento del dolor y los cuidados intensivos.


Una prueba tangible del papel consolidado de los médicos anestesiólogos de la ASEAN en el manejo del dolor es la Association of Southeast Asian Pain Societies (ASEAPS), fundada en 2004 con el objetivo de impulsar el estudio del dolor en la región. Como resultado se ha ampliado el número de puestos de posgrado para cursar la subespecialidad de manejo del dolor. Este organismo especializado ha inspirado a los anestesiólogos y otros especialistas del dolor para que trabajen en colaboración y desarrollen enfoques prácticos, rentables y racionales a la hora de abordar cuestiones como el dolor agudo posquirúrgico, el dolor oncológico y los problemas derivados del dolor crónico no maligno, sobre todo en entornos laborales con escasez de recursos. Estos objetivos unificados abrieron el camino para que los gobiernos se sumaran en la defensa de un control adecuado del dolor, en particular entre los pacientes de cáncer. La labor de los anestesiólogos también destaca en áreas de cuidados paliativos.


Como desarrollo reciente, cabe citar el mayor interés de los anestesiólogos recién titulados por convertirse en intensivistas, con un acento especial en campos como los cuidados intensivos pediátricos, cardiotorácicos, neuroquirúrgicos y quirúrgicos. Este desarrollo ha permitido asignar en las UCI a los anestesiólogos un papel de liderazgo, un lugar que había estado reservado para especialistas como cardiólogos, neumólogos y cirujanos.


Debe mencionarse también la mayor presencia pública de la Asian Society of Cardiothoracic Anesthesia (ASCA). La ASCA actúa como un organismo unificador para anestesiólogos asiáticos especializados en cirugía cardíaca y se contempla a sí misma como la organización central para hacer frente a las responsabilidades cambiantes de los anestesiólogos cardíacos en la utilidad de la monitorización intraoperatoria mediante ETE. En la actualidad se encuentra en una fase crucial, dados los retos a que se enfrentan los anestesiólogos de cirugía cardíaca de la ASEAN, quienes, por el momento, deben seguir compartiendo su tarea con los cardiólogos dentro de los quirófanos.


A través de la ASCA, los esfuerzos por mejorar el rendimiento en ETE como un instrumento esencial de monitorización han impulsado las colaboraciones y han reforzado la cooperación entre cardiólogos, cirujanos y anestesiólogos. La Japanese Society of Cardiovascular Anesthesiologists ha sido pionera en el desarrollo de la ETE y su Consejo Japonés de Ecocardiografía Transesofágica Perioperatoria ha merecido el reconocimiento de las comisiones de acreditación de EE. UU. y Europa. En los últimos 5 años, la ASCA ha ofrecido talleres básicos en ETE para anestesiólogos no especialistas en cirugía cardíaca en numerosas conferencias sobre anestesia. Hoy en día, la ASCA contempla la posibilidad de ofrecer más talleres de ETE intermedios e introducir talleres avanzados en esta técnica para los anestesiólogos especializados en la región. Es de esperar que, en los 5 años próximos, los anestesiólogos cardíacos de la ASEAN hayan asumido un papel independiente, de modo similar a la situación actual de sus colegas en Japón, China, Corea y Taiwán.


Con la introducción de ecógrafos en la región, la aplicación de bloqueos regionales en cirugía ortopédica ha aumentado espectacularmente debido a la demanda creciente de los cirujanos. Esta implicación ha contribuido a mejorar el tratamiento del dolor en pacientes intervenidos de este tipo de cirugía.


Entre los anestesiólogos de la ASEAN existe un ambiente optimista y un pensamiento positivo. Tras haber desempeñado con éxito nuevas funciones que exceden el papel reservado tradicionalmente al anestesiólogo en quirófanos y paritorios, no deben olvidar sus principales responsabilidades como proveedores de cuidados de anestesia a la vez que se ha de reconocer la necesidad de que prosigan con su evolución para convertirse en médicos perioperatorios realmente competentes.


Los profesionales de enfermería especializados en anestesia en la región no gozan todavía de una autonomía plena. Forman parte del equipo de anestesia perioperatoria y actúan bajo la supervisión de los médicos anestesiólogos (tabla 2-1). Estos profesionales de enfermería especializados solo tienen autorización legal para ejercer en Tailandia, Indonesia y Taiwán. En estos países, los médicos diseñan e imparten los programas de formación en anestesia para profesionales de enfermería. Sin embargo, en Filipinas, Singapur y Malasia, estas sociedades mantienen que la anestesia es una práctica de la medicina a cargo de médicos cualificados.




Tabla 2-1


Personal, ámbito y tipo de práctica en los países del sudeste asiático







	

	Indonesia

	Malasia

	Filipinas

	Singapur

	Tailandia










	

Personal









	Médicos anestesiólogos

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí






	Enfermeras de anestesia

	Sí

	No

	No

	No

	Sí






	

Ámbito de práctica de la anestesia









	Lugares de anestesia

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí






	Tratamiento del dolor

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí






	Cuidados intensivos

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí






	

Tipo de práctica









	Anestesiólogos y enfermeras de anestesia

	Enfermeras de anestesia formadas y supervisadas por anestesiólogos

	

	La práctica en grupo consigue ganar apoyo lentamente

	

	Enfermeras de anestesia formadas y supervisadas por anestesiólogos
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Con orgullo profesional, los anestesiólogos de la ASEAN han aparecido como líderes capaces en sus organizaciones médicas nacionales respectivas, e impulsan con fuerza la colaboración con la sociedad y con los organismos gubernamentales para mejorar la prestación de los cuidados médicos y quirúrgicos. Ya no es raro que los médicos anestesiólogos sean nombrados responsables de tratamiento de calidad o directores médicos.




Instalaciones y equipos

Brasil (Maria Carmona)

Brasil es el quinto país más grande del mundo y también el quinto más poblado, con unos 200 millones de habitantes. Aunque la constitución del país declara que la atención sanitaria es un derecho de todos los ciudadanos y que su prestación es una obligación del estado, existe una distancia sustancial entre las aspiraciones del Sistema Unificado de Salud de Brasil y la realidad. Los gastos totales en sanidad en Brasil son de solo el 8,4% del producto interior bruto, lo que supone la mitad de la cantidad invertida por EE. UU. Por otra parte, casi la mitad de los costes de atención sanitaria en Brasil corresponde al sector privado. Así pues, tanto la administración de anestesia como el sistema de atención sanitaria en su conjunto presentan una amplia heterogeneidad en calidad y servicio en distintas partes del país, lo cual está relacionado con el desarrollo económico de las diferentes regiones. Aparte de la excelente atención de anestesia disponible en algunos hospitales públicos y privados de algunas ciudades, la mayoría de la población pobre que habita en áreas urbanas y rurales no recibe unos cuidados de buena calidad, con independencia de que la financiación tenga un origen público o privado. Por otra parte, la dinámica entre los sectores privado y público cambia constantemente con una presión continua ejercida sobre ambos para que amplíen las prestaciones. Sin embargo, la burocracia del sistema público y el funcionamiento aparentemente superior de la atención sanitaria privada suponen a veces el traspaso de fondos públicos al sector privado, lo que se acompaña de una disminución en los presupuestos de los servicios públicos y en la disponibilidad de personal. Estos intercambios entre ambos sistemas sanitarios y el número creciente de personas que suscriben contratos con servicios privados llevan al sistema sanitario brasileño hacia una lenta y pasiva privatización.


El envejecimiento de la población de Brasil está aumentando más que nunca y cuenta con la sexta mayor población geriátrica del mundo. Aunque la longevidad es una medida importante de bienestar social, plantea dificultades para la atención sanitaria pública e incrementa la complejidad de los cuidados anestésicos.


Si se considera la atención obstétrica, aunque las directrices de la OMS establecen que la proporción de partos por cesárea debería estar comprendida entre el 5 y el 15%, la incidencia de cesáreas en Brasil es de aproximadamente el 50% –una de las cifras más elevadas del mundo–. Los altos índices de cesáreas se observan en hospitales privados y públicos, y la anestesia intradural es la técnica más frecuente para esta cirugía.


La anestesia regional es popular en Brasil por sus numerosas ventajas, como son una recuperación suave, el mantenimiento de la vía respiratoria del paciente, el bajo riesgo de aspiración de contenido gástrico y la menor necesidad de profesionales de enfermería expertos que para una anestesia general. Los anestesiólogos brasileños son muy diestros en diferentes técnicas de anestesia regional.


La mayor parte del equipo y los fármacos utilizados en anestesia son producidos en Brasil. El país cuenta con varios fabricantes de equipos que intentan desarrollar productos a la altura de los mejores del mundo. Ofrecen productos para el mercado interno y para la exportación a varios países latinoamericanos y africanos. Por otra parte, los principales fabricantes mundiales de equipos y las empresas farmacéuticas también fabrican o venden sus productos en Brasil. Para mejorar el acceso de la población a la atención sanitaria se han ofrecido incentivos para comercializar medicamentos genéricos a menor coste que sus equivalentes de marca registrada.



Chile/Sudamérica (Guillermo Lema)

La inmensa disparidad en el crecimiento económico entre países en la región ha dado origen a una enorme diferencia en los recursos públicos asignados a la atención sanitaria y ha creado distintas condiciones para la gestión de la sanidad pública. Los gobiernos ven la anestesiología como un elemento de prioridad baja porque, en su opinión, no ha tenido un efecto significativo en la mejora de la atención sanitaria, y además la tecnología asociada es cara.


El estado actual de la práctica de la anestesia se está repitiendo en todos los países de Sudamérica en diferentes estados del proceso. Algunos de estos países tienen normas de atención comparables a las norteamericanas o europeas, mientras que en otros la anestesia como especialidad todavía no ha alcanzado su madurez. Naciones como Argentina, Brasil, Colombia, Chile y Uruguay se encuentran en fase de madurez y cuentan con modernos equipos, tecnologías de monitorización avanzadas y acceso a una amplia diversidad de anestésicos y fármacos auxiliares.


Las técnicas de anestesia varían, y se utilizan muchos tipos diferentes. Durante muchos años se ha empleado ampliamente y en todos los países la anestesia con halogenados. Hoy es común la anestesia general intravenosa, sobre todo entre los colegas jóvenes. El uso de anestesia regional ha estado muy extendido en todos los países, y cada nación ofrece programas de formación y congresos propios al respecto.


Aunque algunos países poseen modernos equipos, monitores y medicamentos, comparables a los de EE. UU. o Europa, otros cuentan con sistemas muy básicos para la realización adecuada de la anestesia; por tanto, la contención de costes se ha convertido en un aspecto crucial de la práctica clínica. De hecho, esta situación es común a escala global. La disparidad en recursos médicos entre países se ha reducido debido al comercio con otros agentes internacionales, como China, la India, Brasil y algunas naciones europeas. Los precios de los productos de estas naciones son muy inferiores a los de las empresas estadounidenses.



China (Yuguang Huang)

El rápido crecimiento económico de China se ha acompañado de la adquisición de equipos y aparatos de anestesia avanzados. Salvo en las alejadas zonas rurales y en los hospitales provinciales más pequeños, la proporción de máquinas de anestesia, monitores multifuncionales y monitores de gases espiratorios en los quirófanos ha alcanzado una capacidad de 1:1. A escala nacional, los hospitales en las zonas más desarrolladas están provistos de máquinas de anestesia modernas de nivel internacional y de numerosos equipos de control, entre ellos monitores neuromusculares, dispositivos de monitorización de la profundidad anestésica, equipos de pruebas de coagulación, ETE tridimensionales o ecógrafos portátiles, dispositivos de neuroestimulación y monitores hemodinámicos de gasto cardíaco. En algunos hospitales grandes se dispone incluso de máquinas de anestesia compatibles con RM. Mediante el empleo de equipos y dispositivos actualizados, los profesionales médicos y sus instalaciones pueden ofrecer al paciente mejores cuidados y más seguridad. El uso de utensilios perfeccionados en los carros de intubación y los talleres sobre diversas técnicas para el manejo de la vía respiratoria difícil (p. ej., videolaringoscopio, mascarilla laríngea) han ayudado a China a obtener grandes mejoras en el abordaje de la vía respiratoria.


Sin embargo, el desequilibrio en el desarrollo económico en el inmenso espacio territorial de China ha derivado en un desequilibrio equivalente en la sofisticación y la cantidad de dispositivos de anestesia. En la actualidad, los hospitales de nivel primario carecen de equipos de anestesia suficientes. Las investigaciones locales indican que, en los hospitales de nivel secundario, la proporción entre máquinas de anestesia y quirófanos es de 0,7-0,8 a 1, mientras que la relación en los hospitales de ámbito nacional es de 0,5 a 1. Así pues, la seguridad en anestesia clínica se enfrenta a importantes desafíos. Para resolver los problemas existentes, el Ministerio de Sanidad aprobó en 2012 el Anaesthesiology Standard Regulatory Protocol, que definió normas nacionales para todos los hospitales. Estas normas abordan las cualificaciones de los centros y el personal, y determinan los estándares mínimos y los requisitos aplicables a las instalaciones para la seguridad en anestesiología clínica. Se espera que el protocolo aporte cambios en el estado actual en las zonas remotas y rurales.



Europa (Lars I. Eriksson y Jannicke Mellin-Olsen)

La OMS ha elaborado una lista de 53 países en su Sección Regional de Europa, que refleja la diversidad desde Escandinavia y Alemania a Georgia y Uzbekistán. La Unión Europea (UE) cuenta con 28 países miembros, y otros nueve han solicitado su ingreso, en su mayor parte del este de Europa.


A pesar de la colaboración política y económica dentro de la UE, en los países de Europa se mantiene cierta heterogeneidad, que se refleja en la diversidad prevalente de sistemas médicos, investigación y educación, así como en los idiomas y la cultura.



India (Deepak K. Tempe)

En la India, el recorrido desde el cloroformo en gotas y la anestesia con éter a los actuales quirófanos de alta tecnología con puestos de anestesia y monitores, UCI, URPA, clínicas del dolor y centros de control preanestésico casi se ha completado. De hecho, los quirófanos en la India han experimentado un cambio muy importante durante los últimos 20-30 años. Hoy en día, los quirófanos son de estructura modular con puestos de anestesia de alta tecnología, sistemas de control de las constantes vitales y redes online. Este cambio se ha debido, principalmente, a la llegada de la inversión y la gestión privada en el negocio de la atención sanitaria. Estos hospitales corporativos han creado quirófanos vanguardistas, a la altura de los mejores en el resto del mundo.


Sin embargo, es necesario recordar que, al igual que otros muchos aspectos de la India, la diversidad es también característica distintiva del sistema de atención sanitaria –es decir, la disponibilidad de instalaciones médicas y el nivel de los servicios disponibles son muy variables–. Aunque los hospitales privados cuentan con quirófanos muy bien dotados, en los públicos –aparte de los de ciudades como Delhi y Mumbai– no sucede lo mismo. En general, los hospitales públicos que atienden a la población general están sobrecargados y tienen largas listas de espera. La situación en las zonas rurales, en particular, no alcanza los mínimos, dado que normalmente apenas poseen un centro de atención primaria con las instalaciones básicas, y los quirófanos están solo equipados para intervenciones quirúrgicas menores. Sin embargo, en algunos de estos hospitales rurales es posible realizar con éxito intervenciones extraordinarias. Por ejemplo, el 20 de junio de 2012, seis médicos de la clase de graduación de 1982 del Christian Medical College de Vellore, Tamil Nadu, y sus antiguos profesores lograron intervenir a dos gemelos siameses en una aldea del distrito de Betul de Madhya Pradesh. Se trató de la primera separación con éxito de siameses en un centro rural de la India. El equipo necesario para esta intervención provino de la industria privada. Este caso pone de relieve que si el gobierno y los médicos le dedican suficiente atención, estas complejas intervenciones quirúrgicas pueden realizarse incluso en lugares remotos. De este modo, en la India coexisten quirófanos de distintas clases, y debe confiarse en que en el futuro esta diversidad evolucione gradualmente hacia la uniformidad.


Acreditación para servicios sanitarios de calidad

En 2006, el Quality Council of India estableció el National Accreditation Board for Hospitals and Healthcare Providers (NABH) con el objetivo de abordar las necesidades de los consumidores y fijar directrices para el progreso del sector sanitario. La acreditación por parte del NABH garantiza al paciente una atención de alta calidad y seguridad en un determinado hospital. Un número creciente de hospitales en la India se esfuerza por obtener la acreditación del NABH, y para ello han de cumplir con las normas establecidas por este organismo. Así pues, el establecimiento del NABH es un paso positivo hacia una atención sanitaria de calidad en el país. Hasta ahora, 219 hospitales han recibido esta acreditación. Aunque suele tratarse de hospitales privados, algunos hospitales públicos también han sido acreditados por el NABH30.


El desarrollo evolutivo de la anestesiología en la India ha seguido un viaje difícil y turbulento, desde los tiempos en que el mahatma Gandhi fue intervenido con la técnica de cloroformo en gotas hasta la actualidad. Sin embargo, resulta satisfactorio observar que los desarrollos en anestesia han avanzado a la par que el país. Incluso los responsables políticos, como los gobernadores de los estados, los ministros nacionales y el primer ministro, ya no se desplazan a otros países para someterse a intervenciones quirúrgicas complejas. Los anestesiólogos tienen acceso a los fármacos y equipos más modernos para dispensar a estos altos representantes políticos una atención de máxima calidad. En los grandes hospitales se dispone hoy de anestesia general balanceada con fármacos como fentanilo, midazolam, sevoflurano y atracurio, con monitorización completa y con control del dolor mediante bombas de analgesia controladas por el paciente.



Indian College of Anaesthesiologists

La idea de fundar el Indian College of Anaesthesiologists (ICA) surgió en 2001. El objetivo era formar un ala académica de la ISA que pudiera favorecer la función de supervisión y orientación de la formación en anestesia en todo el país de modo que se mantuviera la uniformidad en la enseñanza de la medicina. Así, se espera que actúe como un organismo asesor de primer nivel ante el Medical Council of India. Por otra parte, ha acometido una labor importante relativa a la formulación de directrices prácticas y protocolos para los anestesiólogos indios. Las directrices occidentales existentes son a menudo difíciles de aplicar en el entorno de la India. El colegio concede también becas de formación en anestesia. El ICA fue registrado oficialmente en noviembre de 2008 y en la actualidad tiene 450 miembros31.




Japón (Naoyuki Hirata y Michiaki Yamakage)

A continuación se ofrece un resumen de las instalaciones y los equipos de anestesia en Japón, tomado con autorización del Journal of Anesthesia32.


En los años ochenta, la anestesia general era aplicada principalmente con halotano o enflurano con óxido nitroso. También estaba disponible el fentanilo, un analgésico opioide, pero rara vez se utilizaba, ya que se pensaba que retardaba el despertar. La anestesia epidural se aplicaba más frecuentemente que ahora. Por ejemplo, la anestesia epidural cervical era de uso extendido en la cirugía de las extremidades superiores o para el cáncer de mama. Los únicos anestésicos intravenosos disponibles en la época eran el tiamilal y la ketamina, que se administraban en pacientes con asma pese a sus conocidos efectos de favorecer las secreciones. La succinilcolina, un fármaco bloqueante neuromuscular (BNM) despolarizante, se utilizaba para inducir la anestesia, y el pancuronio, un BNM no despolarizante, era el único medicamento de su clase disponible para el mantenimiento de la anestesia. Durante los años ochenta no se tenía conocimiento de la progresión de la insuficiencia renal aguda durante la cirugía de urgencia, y algunos pacientes no se despertaban de la anestesia hasta después de transcurrido un largo tiempo desde la cirugía debido al efecto prolongado del pancuronio.


Desde los años ochenta se han utilizado en Japón diversos fármacos anestésicos. La disponibilidad de una amplia variedad de anestésicos y el desarrollo de monitores han hecho de la anestesia una práctica mucho más cómoda y segura para los pacientes. Sin embargo, Japón (posiblemente debido a su singular sistema médico) se ha situado por detrás de EE. UU. y Europa en el empleo de fármacos anestésicos con la excepción del sevoflurano. Finalmente se han lanzado en Japón el remifentanilo, el rocuronio y el desflurano. En 2010 se aprobó el sugammadex para uso clínico en el país, 2 años después que en Europa. En el momento de escribir estas páginas se ha comunicado que el sugammadex supone el 70% de los antagonistas relajantes [del mercado] en Japón, la proporción más alta del mundo.


La anestesia general con manejo de la vía respiratoria mediante mascarilla laríngea es objeto de un uso creciente en el estado nipón, debido a la promoción de este dispositivo y al empleo extendido de ProSeal con alta capacidad de sellado, lo que contribuye a evitar fugas alrededor de la mascarilla. La elección de este método de anestesia depende del anestesiólogo, aunque en general no se utiliza en laparotomía, toracotomía o anestesia general prolongada. Si el dispositivo posee una alta capacidad de sellado y resiste a la ventilación con presión positiva, la anestesia se realiza en ocasiones con ventilación artificial y BNM. Es de esperar que la mascarilla laríngea se utilice de forma creciente en los próximos años.


Debido al alto coste de las hospitalizaciones en EE. UU. y Europa se ha hecho popular la cirugía ambulatoria. Sin embargo, esta forma de intervención quirúrgica es rara en Japón, ya que la mayoría de los pacientes cuentan con un seguro nacional y privado. No obstante, es de esperar que la duración de la hospitalización se abrevie con la introducción de un sistema médico integral, aunque resulta imposible predecir si tendrá algún efecto en los métodos de anestesia utilizados.


Los procedimientos aplicados en la analgesia postoperatoria difieren enormemente entre distintos países e instituciones en Japón. En EE. UU. y en Europa se ha extendido la analgesia controlada por el paciente, y los opioides intravenosos se utilizan como fármaco único en aproximadamente dos terceras partes de los casos. La combinación de opioides intravenosos con analgesia epidural parece aplicarse solo en pacientes sometidos a cirugía abdominal superior o toracotomía. En Japón, la analgesia epidural con o sin opioides intravenosos se utiliza para el control del dolor postoperatorio en alrededor del 50% de los pacientes.


Por último, se espera que el número de casos quirúrgicos en hospitales especializados, incluidos los universitarios, siga en ascenso en Japón. Este incremento está relacionado con el aumento de la población de pacientes de edades avanzadas y con el auge de las complicaciones por incompatibilidad; el número de casos tratados en términos de anestesia por bloqueo neural o anestesia general como técnica única también se encuentra en expansión.




Oriente Medio (Anis Baraka y Fouad Salim Haddad)

La máquina de anestesia, el equipo de monitorización y los anestésicos utilizados se adecuan a las normas aprobadas por las asociaciones internacionales, como la American Society of Anesthesiologists (ASA). Todos los pacientes sometidos a cirugía con anestesia general o regional se vigilan de forma rutinaria con electrocardiografía, pulsioximetría, monitorización no invasiva de la presión arterial y capnografía. En pacientes en cuidados intensivos o sometidos a cirugía cardíaca, la monitorización incluye cateterismo de la arteria pulmonar, oximetría venosa mixta, oximetría cerebral, monitorización invasiva de la presión arterial y determinación de gases sanguíneos. La figura 2-10 muestra el quirófano e ilustra la monitorización de un paciente durante una cirugía de revascularización coronaria en el American University of Beirut Medical Center, que cuenta con un equipo de anestesia actualizado.


[image: image]
Figura 2-10 Quirófano del American University of Beirut Medical Center, en el que se observan el equipo anestésico actualizado y la monitorización de un paciente sometido a cirugía de revascularización coronaria.








El control preoperatorio del equipo de anestesia y de los gases, así como el etiquetado de jeringuillas para medicamentos, son prácticas rutinarias. Por otra parte, la política de «control» que confirma la identidad del paciente, el tipo de cirugía y el lugar en el que esta va a realizarse se lleva a cabo antes de la intervención por parte del anestesiólogo, el cirujano y los profesionales de enfermería del quirófano que van a participar en el proceso.



Rusia (Yuri S. Polushin y Olga N. Afonin)

A finales del siglo xx, el país se enfrentaba a una grave crisis política derivada del programa lanzado por el expresidente Mijaíl Gorbachov de reestructuración económica, política y social, llamado perestroika. La Unión Soviética se desmembró en varios estados independientes, lo que condujo a la destrucción de la economía nacional y de los vínculos entre regiones que se habían formado con el curso de los años. En el campo de la medicina, la fabricación de equipos médicos casi desapareció, mientras las empresas farmacéuticas interrumpieron la producción o se trasladaron fuera del país. Los efectos fueron devastadores en la vida de la gente. Se produjo un cambio en la estructura económica, que llevó a la necesidad de reformar el sistema de ayuda médica para la población. Aquel fue un período difícil en la historia de la medicina rusa, con la descomposición de los mecanismos existentes de atención sanitaria y un vacío en torno a los nuevos sistemas en formación de asistencia médica. En anestesiología y cuidados intensivos, que dependen de factores económicos sólidos, la situación era especialmente complicada. En muchos pequeños hospitales, las unidades de anestesiología se clausuraron al no ser posible actualizar equipos y medicamentos. El salario de los facultativos y de las enfermeras era extremadamente bajo, y el prestigio de la especialidad declinó, para conducir a una considerable escasez de personal. La Sociedad Científica de Anestesiólogos y Cuidados Intensivos de la URSS dejó de existir y fue reemplazada por un cúmulo de organizaciones regionales que carecían de condición legal o de autoridad necesaria ante los gestores de salud institucionales.


Transcurridos apenas 20 años desde el final de la perestroika, la economía ha revivido y el estado puede distribuir considerables recursos para el desarrollo de la medicina. Se ha desarrollado un nuevo sistema de atención sanitaria, se han construido centros médicos multifuncionales en varias regiones del país y se han asignado fondos para la modernización de los hospitales, incluidas las unidades de anestesiología y cuidados intensivos. En 2011, se puso en marcha un decreto emitido por el Ministerio de Sanidad de la Federación Rusa que define el procedimiento de administración de anestesia y cuidados intensivos en los hospitales. A consecuencia de estos cambios, el campo de la anestesiología ha empezado de nuevo a atraer a profesionales jóvenes y activos. Por otra parte, la Federación de Anestesiólogos y Especialistas en Reanimación de Rusia ha reforzado su posición y ha procedido a unificar el nivel de sus representantes con los miembros de organizaciones afiliadas en la Federación Rusa, a la vez que han mejorado las comunicaciones entre los anestesiólogos rusos con colegas de otros países.


Naturalmente, la reforma de la medicina dista de haberse completado, y algunas instituciones no han experimentado todavía cambios apreciables. Aunque existen hospitales modernos, influyentes y bien dotados, aún hay necesidad de servicios médicos, sobre todo en regiones remotas que carecen de instalaciones y de acceso a la atención médica. Existe una gran escasez de personal, lo que limita la radical reforma necesaria del sistema de atención médica, incluida la anestesiología, para cumplir con las exigencias internacionales. Sin embargo, el avance es evidente y prosigue a un ritmo gradual con el apoyo de la Federación Rusa.



Sudeste asiático (Florian R. Nuevo)

El principal cambio en la región en los últimos 2 años es el uso obligatorio de la pulsioximetría como norma básica de monitorización en cualquier paciente que haya recibido un anestésico que induzca cambios en los niveles de sedación. La exigencia de la monitorización con pulsioximetría forma parte de la Surgical Safety Checklist de la OMS, que se ha integrado en los requisitos prescritos por la mayoría de las organizaciones de acreditación de la región. Debe atribuirse el mérito a la WFSA, que ha trabajado estrechamente con la OMS para conseguir que la monitorización con pulsioxímetro formara parte de la lista de seguridad quirúrgica. La WFSA ha hecho también de la pulsioximetría una exigencia obligatoria en todos los niveles de atención recogidos en las WFSA International Standards for Safe Anesthesia Practice de 2010.


Aunque no se dispone de ninguna base de datos sólida para medir la menor incidencia de muertes intraoperatorias en los últimos 5 años gracias a la monitorización con pulsioximetría, ningún anestesiólogo de la ASEAN estaría dispuesto a administrar un anestésico general sin este dispositivo. No obstante, las encuestas entre profesionales de la anestesia confirman que el cambio es evidente. Las revisiones de auditoría también contienen esta observación.


La seguridad de la anestesia remota aún constituye un gran desafío. La administración segura de la anestesia se ve comprometida frecuentemente por la limitada disponibilidad de un equipo y un personal adecuados. Un ejemplo característico es la carencia de equipos y dispositivos compatibles con RM. A menudo, los anestesiólogos tienen que fiarse de la valoración visual de los patrones de respiración en pacientes sedados durante intervenciones de RM, ya que no disponen de oxímetros compatibles con este estudio de imagen.


El uso de la capnografía en el quirófano es todavía infrecuente y, por lo general, se limita a intervenciones laparoscópicas. Esta situación es propia de los países de renta media o baja de la región. Aún queda mucho por hacer para conseguir que la capnografía forme parte de las normas de seguridad para todos los pacientes sometidos a ventilación mecánica, no solo en los quirófanos sino también en las UCI.


Otra dificultad persistente en la zona es la inadecuada disponibilidad de máquinas de anestesia que hayan superado las normas de seguridad prescritas por la American Society for Testing Materials. Debido a ello, se ha limitado la práctica de mezclar gases anestésicos, como oxígeno-aire u oxígeno-óxido nitroso, así como las aplicaciones de técnicas de anestesia en circuito cerrado o de bajo flujo. La administración de oxígeno inspirado al 100% es a menudo habitual en lugares sin máquinas modernas de anestesia. En los países en desarrollo existe la necesidad de concentradores de oxígeno en la práctica clínica, ya que su uso puede reducir costes y facilitar la disponibilidad de oxígeno en entornos de trabajo difíciles y remotos.


La llegada de dispositivos de mascarilla laríngea ha mejorado enormemente el tratamiento de la vía respiratoria difícil en la región. Hasta fechas recientes, la broncoscopia con fibra óptica rara vez estaba a disposición de los anestesiólogos. El empleo de la mascarilla laríngea ha reducido la pérdida de vidas, que se producían en situaciones de intubaciones fallidas o de ventilación dificultosa con mascarilla. Un factor relacionado que ha contribuido a mejorar el tratamiento de la vía respiratoria difícil en la región ha sido la oferta de talleres sobre la vía respiratoria difícil que se organizan en colaboración con la industria en casi todos los encuentros sobre anestesia del sudeste asiático.



Uganda y África subsahariana (Ronald D. Miller y D. G. Bogod)

Un reciente editorial afirmaba que EE. UU. gasta en promedio 8.233 dólares por persona al año en atención sanitaria33. En cambio, en países con presupuestos «bajos» o «intermedios», este gasto rara vez alcanza los 30 dólares por persona al año34. Desde el punto de vista de la calidad asistencial, en una encuesta de 2007 con más de la cuarta parte de los profesionales de anestesia en Uganda, solo el 23% pensaban que sus instalaciones cumplían con las normas mínimas aceptadas para la práctica de una anestesia segura en adultos. Entre las categorías que formaron parte de la encuesta se incluían información actualizada, equipo de quirófano básico y el suministro más elemental de fármacos anestésicos. En cuanto al ámbito de la anestesia pediátrica, solo el 13% creían que su instalación cumplía con las normas básicas de seguridad35.


En cuanto a las técnicas de anestesia intradural, más de la mitad de los anestesiólogos encuestados no tenía acceso habitual a los anestésicos locales necesarios, y otros carecían de un suministro rápido de agujas de punción lumbar. Solo el 23% de ellos podían garantizar que encontrarían un cepillo para limpiar la cánula endotraqueal entre intervenciones sucesivas35.


En cuanto a cesáreas, casi todos los encuestados (94%) afirmaron que no disponían de las facilidades para realizar esta intervención de forma segura. Más de tres cuartas partes carecían de acceso fiable a sulfato de magnesio, y la mitad decía que nunca lo conseguiría35. Tal como escribió D. G. Bogod, redactor jefe de Anaesthesia, en el editorial del número en el que se publicaron estas cifras:


Las cifras reveladas por esta encuesta muestran que, a pesar de los ímprobos esfuerzos de todos los implicados, 27 millones de ugandeses juegan a la lotería cada vez que se someten a una anestesia –una lotería con pocas probabilidades de un final feliz–. Lo que no pueden decirnos los autores es si este problema se limita solo a Uganda… aunque sería aventurado intentar extrapolar datos de unos países a otros, parece poco probable que los datos de Uganda difieran sustancialmente de los de la mayor parte del África subsahariana… Si la situación en Uganda es mala, probablemente será aún peor en Etiopía, Somalia, Tanzania y otras muchas naciones vecinas35.



La descripción anterior fue publicada en la séptima edición de Miller. Anestesia. ¿Habrán mejorado las condiciones en los últimos 5 o 6 años? En la actualidad se dispone de bibliografía sobre el estado del personal de anestesia (como se indica más adelante). La situación de las instalaciones y los equipos parece menos clara. Una cita directa36 no es muy alentadora:


La técnica más habitual es la anestesia general (con ventilación espontánea o asistida manualmente). Anestesiólogos sin preparación médica, con una formación y una supervisión limitada, y carentes de los fármacos y equipos anestésicos más comunes suelen encargarse de administrar la anestesia en cirugía de urgencias… las tasas de morbilidad y mortalidad son elevadas.



La descripción anterior apunta claramente a la falta de instalaciones y de equipos adecuados.




Formación, acreditación y disponibilidad de profesionales

Brasil (Maria Carmona)

En la actualidad, más de 10.000 anestesiólogos brasileños están afiliados a la SBA, la segunda mayor asociación de anestesiología del mundo. Por otra parte, un número importante de médicos no afiliados a la SBA o sin especialización también trabajan como anestesiólogos, principalmente en poblaciones pequeñas y en las zonas pobres del país. Sin embargo, en la última década se ha hecho evidente la carencia de profesionales de anestesia en la mayoría de las ciudades brasileñas, debido al crecimiento de la población geriátrica, a la diversidad de intervenciones quirúrgicas y diagnósticas, y a la ampliación de 2 a 3 años de la especialización en anestesiología. En parte por esta escasez, la anestesia clínica es la actividad principal de los anestesiólogos brasileños, y solo una minoría interviene en los cuidados intensivos, la atención del dolor y la investigación. Esta deficiencia ha conducido a una expansión en el número de centros de formación y en los puestos de especialización en anestesiología en la mayor parte de los programas de residencia del país.


En Brasil, la residencia en anestesiología está regulada por el Ministerio de Educación y la SBA, y cada año unos 650 médicos son admitidos en un programa de especialización de 3 años. Aunque los mejores programas de residencia están vinculados a hospitales universitarios, la mayoría de los 93 centros de formación corresponden a programas aislados en hospitales de tamaño medio. Los residentes reciben formación intensiva en los diferentes ámbitos de cualificación para administrar anestesia de forma segura. Todos los centros cuentan con acreditación, y deben ofrecer una buena formación en evaluación preoperatoria, las principales especialidades de anestesia, cuidados intensivos y tratamiento del dolor. A ello le sigue un programa práctico y teórico, y los residentes son evaluados cada año a través de un examen realizado por la SBA, que publica una clasificación de los centros de formación basada en criterios específicos. La mayor parte de los candidatos en los programas de residencia son brasileños, aunque algunos proceden de otros países de habla portuguesa de Latinoamérica y África. Los instructores oficiales en estos programas de residencia tienen certificación de la SBA y algunos son doctores. Para la certificación de doctorado, que es el título más alto accesible en anestesiología, los especialistas deben superar un test de opciones múltiples seguido por un examen oral realizado por un comité asignado por la SBA.


La alta calidad de la enseñanza y la atención clínica contrasta con el escaso interés en la investigación, que es el principal punto débil en el campo de la anestesia en Brasil. Las universidades con departamentos de anestesia bien estructurados son escasas, y el efecto de las exiguas publicaciones existentes es limitado. Aunque las normas que rigen los centros de formación recomiendan también que los residentes participen en proyectos de investigación, apenas algunas universidades ofrecen esta oportunidad. La situación está sujeta a cambios, y muchos centros de formación comprenden la importancia de la investigación como un modo de mejorar la enseñanza y la asistencia. Cada año, un número creciente de anestesiólogos se inscriben en los escasos programas de posgrado disponibles en Brasil, y algunos estudiantes de doctorado se matriculan en programas de posdoctorado en el país o en el extranjero. El gran número de casos atendidos ofrece una base sólida para ensayos clínicos aleatorizados y observacionales, y estos aumentan progresivamente. La publicación Brazilian Journal of Anesthesiology, revisada por expertos, es la revista oficial de la SBA y publica la mayor parte de la investigación en anestesia en el país, junto con otras revistas internacionales de alto impacto en esta materia o en campos relacionados.



Chile/Sudamérica (Guillermo Lema)

La formación de anestesiólogos es un asunto controvertido en Sudamérica. Existe una notable discrepancia entre la opinión de los gobiernos y las opiniones de las asociaciones de anestesiólogos en cuanto al número de anestesiólogos necesarios y a la calidad y duración de la formación necesaria. Todos los países del continente cuentan con programas de formación en anestesia de diversa calidad. Los gobiernos impulsan algunos, pero la mayor parte de los programas son dirigidos por universidades.


Existe un consenso general acerca de la duración básica necesaria de la formación; con independencia de si el programa es controlado por el gobierno o por las asociaciones de anestesiólogos, para completar la formación se necesitan 3 años. Algunos países han añadido un cuarto año centrado en la investigación o en una especialidad concreta; sin embargo, la iniciativa no tiene apoyo financiero de los gobiernos, y este hecho ha sido un obstáculo para la aceptación del año adicional. Por otra parte, algunos países cuentan con organizaciones científicas específicas dirigidas por universidades y con asociaciones científicas para certificar los diversos lugares en los que se imparte la enseñanza de la anestesia. Sin embargo, algunas instalaciones sin una certificación apropiada también organizan formación de residentes. Estos lugares están siendo inhabilitados para la enseñanza.


Gobiernos y asociaciones científicas contemplan los requisitos impuestos a los anestesiólogos de forma distinta. Los primeros buscan más profesionales, mientras que las universidades prefieren mejorar la formación. Pese a estas dificultades, los anestesiólogos y sus asociaciones científicas han lanzado campañas en favor de mejorar el proceso de acreditación.


Aunque prosiguen los avances en formación médica de las universidades, las asociaciones de anestesiólogos o ambos, queda sin resolver la cuestión relativa al número inadecuado de profesionales. Los hospitales públicos no tienen suficientes anestesiólogos, y la capacidad de las universidades está desbordada. En un esfuerzo por obtener más profesionales, los gobiernos incitan a las universidades a que aumenten el número de estudiantes matriculados, mientras que estas se esfuerzan, al mismo tiempo, por dar cabida a ese número creciente de alumnos sin perder calidad en la educación. Ambas instituciones trabajan con diligencia para cumplir con sus respectivas necesidades. Los resultados se verán en un futuro próximo.


Los encuentros sobre anestesia cumplen el objetivo de formar a residentes y a las generaciones anteriores de anestesiólogos. Existen revistas especializadas en el sector, y aunque ninguna es comparable al Institute for Scientific Information, se esfuerzan por integrarse en las bases de datos médicas internacionales.



China (Yuguang Huang)

En la actualidad, en China, los estudiantes cursan carreras de 5 a 8 años en las escuelas de Medicina (5 años para formación de grado y otros 3 a 5 años para máster o doctorado), seguidas por un programa de formación mediante residencia de 5 años.


Aún persisten diferencias en la calidad de la enseñanza entre las distintas escuelas del país debido a los desequilibrios en las economías locales. A pesar de la mejora en las normas generales de anestesia a escala nacional, es evidente que en los hospitales de nivel primario la competencia clínica de los residentes y el nivel de su formación son aún relativamente bajos. Como consecuencia, los profesionales de anestesia en los grandes centros médicos suelen tener un nivel muy superior de aptitudes que sus colegas de hospitales de nivel primario.


Para abordar este desequilibrio en la distribución de recursos humanos en distintas áreas, el gobierno ha promovido una formación de residentes normalizada a escala nacional desde el año 2000. La iniciativa se aplicó primero en centros piloto de Sichuan, Pekín, Shanghái y otras grandes urbes y se ha extendido al resto de las ciudades chinas. Para la formación de grado universitario se exige que los alumnos inicien sus estudios en una institución acreditada, y solo aquellos que superen exámenes nacionales recibirán licencia profesional. El Anesthesiology Standard Regulatory Protocol emitido en 2012 establece claramente los requisitos para anestesiólogos en diferentes hospitales; estos requisitos ayudarán a mejorar los conocimientos básicos y la práctica clínica de los anestesiólogos jóvenes en instituciones de nivel primario. Entre tanto, la Asociación Médica China y la Sociedad China de Anestesiólogos han facilitado también programas de formación continua en medicina a los hospitales locales. Se espera así que el nivel profesional global de los anestesiólogos chinos mejore a través de estos esfuerzos.


En resumen, los equipos humanos de anestesiólogos en China se encuentran en una fase de cambio. Conforme han adquirido mayor prominencia en el país, más médicos recién graduados eligen la anestesia como carrera profesional. Estos médicos con niveles superiores de formación contribuyen positivamente al valor de los equipos médicos. En algunos centros muy conocidos, el personal con formación de máster y doctorado ocupa más del 75% de los puestos de los departamentos. Sin embargo, existe una importante diferencia entre las necesidades clínicas urgentes del país y el número de anestesiólogos competentes. Esta situación exige esfuerzos adicionales de contratación.



Europa (Lars I. Eriksson y Jannicke Mellin-Olsen)

Poco después de que se creara en 1958 la Comunidad Económica Europea (CEE), representantes de organizaciones profesionales de los seis miembros fundadores (Bélgica, Francia, Alemania occidental, Italia, Luxemburgo y los Países Bajos) fundaron la Union Européenne Des Médecins Spécialistes (UEMS). Esta pronto estableció contactos con la CEE para definir los principios básicos de la formación médica especializada en Europa. El objetivo era definir un alto nivel de formación con criterios generales comunes para los futuros médicos especialistas europeos, lo que conduciría a una formación especializada armónica y coordinada en toda Europa. También facilitaría el libre movimiento de los especialistas europeos de un país miembro a otro. Como herramienta para alcanzar este objetivo, en 1962 la UEMS creó Secciones de Especialistas para las principales especialidades. Una de estas secciones es la European Section and Board de Anaesthesiology (EBA), que comprende la reanimación y la medicina de cuidados intensivos. La función de la EBA es política, al trabajar como una rama de anestesiología de la UEMS y la UE. La EBA actúa también como entidad de interconexión con otras especialidades médicas, entre ellas campos multidisciplinares como los cuidados intensivos y la medicina del dolor, la formación y la seguridad del paciente.


Migración y desplazamientos de los profesionales

La UE ha definido la duración de la formación necesaria para convertirse en especialista en anestésicos en 3 años; sin embargo, en la mayoría de sus países miembros, en la actualidad se necesitan de 4 a 7 años para cumplir con los requisitos de un anestesiólogo homologado. El contenido de los programas de formación varía ampliamente de unos países a otros, y el certificado de especialidad es emitido por cada país. Aun así, la homologación de un especialista en cualquier país de la UE lo habilita para actuar en cualquier otro país miembro, en línea con el principio del libre movimiento de trabajadores en Europa. Aunque de acuerdo con el espíritu de la UE, este planteamiento puede crear problemas. En ocasiones, el anestesiólogo contratado no está cualificado para trabajar en el entorno local de otro estado de la UE debido a una formación insuficiente o inadecuada o a dificultades con el idioma.


Como en otras partes del mundo, la calidad de la atención en los hospitales y las oportunidades de desarrollo profesional y económico son, en general, mejores en las ciudades. Por otra parte, los estados miembros de la UE con menor nivel de vida invierten en la formación de anestesiólogos para, a menudo, ver que sus profesionales emigran a otros lugares de la UE, generalmente del este al oeste de Europa. Naturalmente, las principales fuerzas impulsoras que explican esta migración son las mejores oportunidades económicas y de desarrollo profesional. Recientemente, los problemas de financiación han abierto nuevas vías de migración de profesionales del sur del continente a los países del norte.


La oferta y la demanda de anestesiólogos varían considerablemente entre distintas partes de Europa por múltiples razones. En todos los países existe un envejecimiento progresivo de la población, lo que exige más intervenciones sanitarias, con lo que la demanda de trabajadores aumenta. Otro factor que contribuye al fenómeno es la directiva europea sobre el trabajo a tiempo parcial, una ley de obligado cumplimiento que limita el número de horas que puede trabajar una persona a la semana. Por otra parte, existe una tendencia en auge a que los anestesiólogos jóvenes de ambos sexos deseen pasar más tiempo con su familia y menos en su centro de trabajo. Todos estos aspectos contribuyen a la actual escasez que se percibe en la mayoría de los estados miembros de la UE.


La escasez de especialistas no es fácil de abordar cuando los gobiernos no prevén las consecuencias de la planificación a corto plazo, y después tienen que buscar soluciones puntuales ante la aparición de problemas que habrían podido evitarse. Así parece suceder en todos los estados, aunque se manifiesta con mayor claridad en algunos de ellos, de acuerdo con factores históricos y culturales. Cuando a estos factores se añaden restricciones de financiación, incluso países tradicionalmente ricos han de afrontar la probabilidad de comprometer sus normas de calidad al reducir los requisitos de formación y contratar a profesionales de anestesia con menor formación.


Sin embargo, las estadísticas sobre disponibilidad de personal y migración en Europa son ambiguas y a menudo contienen errores. Por desgracia, los datos no reflejan si los profesionales trabajan a tiempo completo o si un anestesiólogo está registrado en más de un país. Algunos estudiantes de Medicina se desplazan al extranjero y regresan después a su lugar de origen, pero siguen contando como médicos emigrados. Todas estas cuestiones se suman a la complejidad de la planificación del personal. Pese a la insuficiencia de datos estadísticos, no cabe duda de que el número medio de anestesiólogos en Europa ha aumentado en las últimas décadas19,37. El incremento es mayor en los países miembros más antiguos de la UE que en los nuevos, debido a la demanda, la formación, la disponibilidad, la migración y otros factores. El número medio de anestesiólogos se ha estimado, por métodos que no tienen fundamentos científicos, en 14,5 por cada 100.000 habitantes en Europa Occidental, pero en la oriental es de solo 6,1 por cada 100.000 habitantes19.


En la mayoría de los países europeos, la atención sanitaria es financiada por el gobierno, aunque existen algunas  excepciones locales. Mientras más del 50% de los anestesiólogos en algunos estados de Europa Occidental (Luxemburgo, Países Bajos) trabajan en la práctica privada, los de Escandinavia y el Reino Unido rara vez lo hacen (menos del 5%), aunque el número está en aumento.



European Society of Anaesthesiology

La European Society of Anaesthesiology (ESA) es el equivalente europeo de la ASA; sin embargo, existen algunas diferencias. Mientras la ASA es la asociación nacional de un país, el Consejo de la ESA está integrado por representantes de 30 naciones (datos de 2013). Los estados europeos con 25 miembros individuales o más (o más del 10% de anestesiólogos en ejercicio en países más pequeños) se consideran aptos para contar con representación en el consejo. Los miembros del consejo actúan para facilitar y armonizar las actividades de las asociaciones nacionales e internacionales de anestesiólogos en los países europeos. Por otra parte, todas las asociaciones nacionales de Europa han constituido un organismo separado dentro de la ESA, conocido como National Anaesthesia Societies Committee.


Los objetivos de la ESA son promover el intercambio de información entre los países europeos; divulgar información sobre la anestesiología; mejorar las normas de la especialidad mediante el fomento y el estímulo de la enseñanza, la investigación, el progreso científico y el intercambio de información; promover y proteger el interés de sus miembros e impulsar mejoras en la seguridad y la calidad de la atención de los pacientes sometidos a anestesia mediante la promoción y la armonización de las actividades de las asociaciones nacionales e internacionales de anestesiólogos en los países europeos.


El Euroanaesthesia Annual Congress es el principal evento científico de la ESA, aunque se organizan, asimismo, otras reuniones científicas, como la de otoño. La enseñanza, la investigación y la aportación de recursos de la especialidad son otras actividades importantes de la ESA.



Programa europeo de formación de posgrado en anestesiología, dolor y medicina de cuidados intensivos

En 2011, la EBA publicó un programa totalmente renovado de formación de posgrado en la especialidad38 basado en consultas con las asociaciones nacionales, la ESA y otros grupos de interés. El nuevo programa se considera un cambio de paradigma desde una formación orientada a la estructura y los procesos a una visión inspirada por la competencia.


Hace algunos años, una directiva de la UE impuso un programa de formación de 3 años para convertirse en especialista en anestesia; sin embargo, aquella decisión se tomó en un momento en que la complejidad de la anestesia era mucho menor. Esta directiva conserva su validez, aunque la duración actual en la mayoría de los países de la UE varía de 4 a 7 años, y se describe como un modelo educativo tradicional basado en los procesos. Varios gobiernos han intentado recientemente reducir la duración de la formación en un esfuerzo por instruir a más anestesiólogos en menos tiempo y de forma más económica, pero se ha encontrado con una férrea oposición de la EBA.


Desde 2001, la EBA ha establecido que la duración mínima de la formación fuera de 5 años, de los que deberían dedicarse al menos 6 meses a cuidados intensivos, 3 meses a medicina de urgencias y 3 meses a tratamiento del dolor. Se recomendaron modelos de formación, registros y expedientes basados en la simulación. Estas directrices se simplificaron y desarrollaron aún más en 2008. El programa resultante de 2011 exige una formación de 5 años como mínimo, pero con al menos 1 año dedicado específicamente a la formación en medicina de cuidados intensivos. La directriz establece hoy el tiempo mínimo estimado para alcanzar las competencias definidas que cubran las funciones de un anestesiólogo, más que una mera indicación del tiempo necesario.


El programa de formación se desarrolla sobre la iniciativa de las competencias –la definición dada por las directivas canadienses de formación en medicina para especialistas de las siete funciones de un médico especialista–. A su vez, se ha descrito una lista de 10 ámbitos de competencias generales básicas (p. ej., tratamiento de la enfermedad, evaluación y preparación del paciente, capacidades anestésicas no técnicas y aspectos económicos relacionados con la calidad, seguridad, gestión y salud) y siete ámbitos de competencias específicas centrales (p. ej., anestesiología en obstetricia, tratamiento multidisciplinar del dolor). Para todas las competencias de cada dominio se definen objetivos de aprendizaje en forma de conocimientos, capacidades técnicas, aptitudes clínicas y de tratamiento de casos, enseñanzas y actitudes específicas. De ello ha surgido un programa de estudios completamente renovado.


El nuevo plan de estudios necesita nuevas herramientas de valoración, además de los antiguos exámenes con calificaciones39. Algunos ejemplos son la autoevaluación, la valoración del rendimiento clínico y los problemas de tratamiento de los pacientes. Se impulsan así nuevos sistemas de evaluación online en formato unitario. El nuevo plan de estudios ha sido introducido en Moldavia y Rumanía, y varios países europeos están incluyendo cambios en sus sistemas de educación.



European Diploma in Anesthesiology and Intensive Care

Introducido en 1984, el European Diploma in Anesthesiology and Intensive Care (EDAIC) se mantiene como herramienta recomendada de examen teórico. Es un examen multilingüe en dos partes que se realiza al finalizar la formación, y que cubre los fundamentos científicos y los aspectos clínicos de un especialista en anestesia. Proporciona una norma europea internacional que permite la armonización de la formación y la evaluación de los conocimientos en toda Europa. El EDAIC ha sido adoptado como examen nacional en Austria, Suiza, Hungría, Polonia, Malta, Rumanía Eslovenia, Turquía, la República Checa, Moldavia, Finlandia y, en 2014, en los Países Bajos. En 2007, los candidatos no europeos también pudieron postularse para el EDAIC, según estableció en la Declaración de Glasgow el Council of European Specialist Medical Assessments. Aunque la EDAIC no constituye un billete para trabajar en Europa, el examen se ha hecho crecientemente popular en todo el mundo.


La parte 1 del EDAIC consiste en un conjunto de preguntas de elección múltiple en varios idiomas, con una parte sobre fisiología básica, farmacología, física, medidas clínicas y estadística, y una segunda parte sobre la práctica clínica asociada con la anestesia y sus ámbitos de subespecialidad. Debe realizarse después de unos 2 años de formación en anestesiología. La parte 2 consiste en cuatro exámenes orales, cada uno de ellos con dos examinadores que se moderan mutuamente. Los candidatos pueden elegir el idioma en el que desean examinarse dentro de las limitaciones existentes en el centro de examen. La parte 2 es un examen de fin de formación, y si se supera, cualifica al candidato para recibir el EDAIC. Dado que el EDAIC es una evaluación de los conocimientos teóricos sobre anestesia, debe complementarse con la evaluación local de las técnicas y actitudes o conductas profesionales que tienen lugar en cada país de acuerdo con los sistemas locales, la cual es un prerrequisito para que el especialista sea reconocido en ese país.


El Committee for European Education in Anaesthesiology (CEEA) se creó en 1986 con el nombre de Foundation for European Education in Anaesthesiology (FEEA). El programa consiste en un ciclo de seis cursos, que cubren todos los campos de la anestesia, los cuidados intensivos, la medicina de urgencias y el tratamiento del dolor agudo. El programa debe completarse en secuencias de 3 años y se lleva a cabo en la lengua nacional de cada país. El objetivo inicial era ofrecer formación continua en anestesiología dentro de la Comunidad Europea. Con la ampliación de la UE se introdujo la FEEA en los nuevos países miembros y en otras naciones de Europa. Desde 1995 se han fundado nuevos centros en cooperación con la WFSA en otras partes del mundo, como Latinoamérica, África y Asia. En 2009, las actividades de la FEEA fueron transferidas a la ESA, y se creó la CEEA como un comité conjunto de la ESA y la WFSA. En la actualidad, hay más de 100 centros regionales de la CEEA.



ESA/EBA Joint Hospital Visiting and Training Accreditation Program

El ESA/EBA Joint Hospital Visiting and Training Accreditation Program (HVTAP) se puso en marcha en enero de 1996 como un comité conjunto permanente de la ESA y la EBA. Su objetivo es impulsar y potenciar normas de formación en Europa y garantizar que las instituciones académicas cumplen con los prerrequisitos de formación en anestesiología especificados en las directrices de formación de la EBA. Junto con el EDAIC, el programa HVTAP sirve para mejorar la calidad general de la especialidad de anestesiología y para armonizar sus actividades en toda Europa. La visita consiste en una presentación detallada del personal y la organización del hospital, el departamento (o instituto) y la estructura de formación. Se crea así una base para el debate y la evaluación de todos los aspectos del proceso de enseñanza y formación con los miembros del personal implicados con el fin de complementar y apoyar los puntos fuertes y estimular el desarrollo y el cambio para abordar áreas de debilidad. El comité del programa presenta un amplio informe posterior de la visita, junto con recomendaciones para la mejora o acreditación (o ambos).




India (Deepak K. Tempe)

En la India existen principalmente dos tipos de cualificaciones de posgrado que pueden obtenerse en el campo de la anestesiología. El primero, proporcionado por las escuelas de Medicina (MD en anestesiología, un programa de 3 años), está dirigido por el Medical Council of India, que supervisa el programa de estudios y otras normas de enseñanza y formación. El segundo lo proporciona el National Board of Examinations, que concede un Diplomate of National Board (DNB). Por otra parte, el Medical Council of India regula el Diploma en Anestesiología (DA), que es un programa de formación de 2 años disponible en las escuelas de Medicina.


En 1992 se determinó que no se podría fundar ninguna facultad de Medicina ni iniciar ningún curso de posgrado sin la aprobación previa del Medical Council of India, y su recomendación se convirtió en obligatoria para todos los colegios médicos. Así pues, solo después de la incorporación de esta sección, conocida como 10a, la enseñanza y la formación en el ámbito de la medicina en la India fueron normalizadas y entraron en vigor las normas básicas. En 1998, un dictamen del Tribunal Supremo reforzó la posición del organismo reglamentario para establecer y mantener las grandes normas de la enseñanza de la medicina y el reconocimiento de las cualificaciones médicas en la India. El reconocimiento otorgado al Medical Council of India para todos los cursos debe ser revisado cada 5 años por un equipo de inspectores del Medical Council of India. Así pues, la enseñanza y la formación en anestesiología en la India están normalizadas a través del establecimiento de normas mínimas en todo el país en términos de medios (espacio, equipo, personal e infraestructura) y programa de estudios.


Desarrollo de la especialidad

El interés de los estudiantes de Medicina indios en la especialidad de anestesiología ha mostrado un aumento espectacular durante la última década. Antes, los candidatos para un curso de posgrado en anestesiología eran admitidos de acuerdo con las puntuaciones obtenidas en el examen de la Licenciatura de Medicina y Cirugía. La práctica habitual es ahora realizar un examen común de ingreso, con admisión en un área temática dada según el puesto alcanzado por el estudiante. En algunos estados como Delhi, esta práctica ha perdurado durante unos 25 años.


La tabla 2-2 muestra las puntuaciones máxima y mínima de las personas que ingresaron en un programa de MD en anestesiología entre 2002 y 2007 en los estados de Maharashtra y Delhi. La tabla revela que el interés entre los estudiantes por el aprendizaje y la práctica de la anestesia está en aumento. Con los años, la situación se ha mantenido en los mismos términos, con la salvedad de que el número total de plazas de MD se ha duplicado ampliamente. Los motivos del creciente interés en la anestesia entre los estudiantes podrían estar relacionados con el ámbito en expansión de la especialidad (como se indicó anteriormente) y con las mejores perspectivas de trabajo. A su vez, otros campos como la cirugía general y la medicina general requieren una formación adicional de subespecialidad, lo cual podría animar a los estudiantes a matricularse en anestesia. En Delhi, la anestesiología se sitúa entre las primeras seis especialidades preferidas por los estudiantes de Medicina, junto con la radiología, dermatología, pediatría, ortopedia y ginecología. Este desarrollo contrasta claramente con la situación de hace 15 o 20 años, cuando la anestesiología figuraba entre las últimas cinco opciones.



Tabla 2-2


Posiciones globales de estudiantes de posgrado matriculados en programas de anestesiología en Maharashtra y Delhi (2002-2007)







	Año

	Maharashtra

	Delhi






	Posición más alta

	Posición más baja

	Posición más alta

	Posición más baja










	2002

	228

	854

	65

	98






	2004

	Sin examen

	

	53

	96






	2005

	405

	642

	32

	96






	2006

	160

	606

	33

	99






	2007

	106

	504

	61

	85
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El número total de plazas de posgrado en todas las materias es de 140 en Delhi y de 450 en Maharashtra. Los estudiantes a menudo optan a exámenes de ingreso en varios estados, lo que probablemente explique por qué en Maharashtra el número de puntuaciones es superior al de las plazas.





Existen en total 381 facultades de Medicina en la India con 50.078 plazas40. De ellas, 1.386 son para obtener el MD de anestesia y 644 para obtener el DA de anestesia. Por otra parte, el Ministerio de Sanidad y Bienestar Familiar de la India reconoce el DNB como una cualificación en cada campo y lo equipara con la formación de posgrado impartida por otras universidades indias. Hay unas 200 plazas de DNB en anestesiología.


La asignación de plazas resulta especialmente complicada, porque no está claro cuántos anestesiólogos necesita la India. Según una estimación, en el país hay entre 35.000 y 40.000 anestesiólogos para una población de 1.270 millones de habitantes (comunicación personal, Dr. Anjan Dutta, presidente de la ISA). La mayoría de estos anestesiólogos viven en ciudades. Este número es muy bajo comparado con el del Reino Unido, que tiene 12.000 anestesiólogos para una población de 64 millones41. Este hecho ha sido reconocido por los funcionarios de sanidad y, en consecuencia, el número de plazas de posgrado se ha duplicado ampliamente durante los últimos 5 años. Factores importantes que limitan un aumento adicional en la cantidad de plazas son la dotación inadecuada de profesores de Medicina reconocidos y el número total de escuelas médicas. Por tanto, aunque la situación ha mejorado, la escasez de anestesiólogos se mantiene. Se cree, en general, que, en aras de la seguridad, deberían desincentivarse los cursos de anestesia de corta duración destinados a cubrir esta deficiencia42. La ISA ha sugerido también que, durante el curso de enseñanza de MD, el estudiante de último año pueda ejercer en un centro rural durante entre 3 y 6 meses con un anestesiólogo cualificado43. Sin embargo, el gobierno sopesa activamente ofrecer un curso de formación de corta duración en anestesia obstétrica (3-6 meses) para que los médicos de la Licenciatura de Medicina y Cirugía ofrezcan los tan necesitados servicios de anestesia dirigidos a mejorar la salud materno-fetal. Algunos estados, como Andhra Pradesh, ya han puesto en práctica esta idea, mientras que otros la consideran. El Alto Tribunal de Delhi ha dictaminado que la formación en técnicas de anestesia para salvar vidas y en obstetricia de urgencias se mantendrá hasta que se haya cubierto la necesidad de anestesiólogos32; sin embargo, estos médicos solo podrán administrar anestesia en centros de salud rurales de propiedad del gobierno.




Japón (Naoyuki Hirata y Michiaki Yamakage)

En Japón, la especialidad de un anestesiólogo cuenta con certificaciones diferentes del gobierno y la JSA. La certificación del gobierno implica que el anestesiólogo en formación debe administrar anestesia general en más de 300 casos durante un período de 2 años bajo la supervisión de anestesiólogos cualificados. Por otra parte, la JSA ofrece una certificación de especialistas en anestesia mediante una formación clínica durante 5 años en diversos tipos de anestesia que incluyen actividades académicas y superación de exámenes orales, escritos y prácticos. El índice actual de aprobados es del 60%. Para actualizar la certificación de la JSA (el gobierno no exige actualizaciones), los especialistas en anestesia deben referir sus experiencias de casos en la materia, su formación y sus actividades académicas cada 5 años. Cuando la JSA acepta la primera renovación, el especialista en anestesia es cualificado, asimismo, como anestesiólogo supervisor. Así pues, se requieren 10 años de experiencia sustancial en el campo de la anestesiología para obtener certificación como anestesiólogo supervisor en Japón.



Oriente Medio (Anis Baraka y Fouad Salim Haddad)

Los departamentos de anestesia en los diferentes países de Oriente Medio cuentan con personal docente muy cualificado con certificación del Consejo Árabe o de organismos académicos extranjeros, como el American Board of Anesthesiology de EE. UU. y la Faculty of the Royal College of Anaesthetists del Reino Unido.


La formación en anestesiología después de la obtención del grado MD consiste en 4 años de residencia en un centro médico reconocido. A ello puede seguirle un período de 1 a 2 años de formación en subespecialización en áreas como el tratamiento del dolor, los cuidados intensivos, la anestesia obstétrica, la anestesia cardiopulmonar y otros. La especialización en anestesia y la certificación por el Consejo de los hospitales de formación deben estar reconocidas por las asociaciones de anestesiólogos de los países respectivos, que también llevan un seguimiento de la enseñanza de la medicina y de la formación continua.


Además de las conferencias anuales de las asociaciones de anestesia regional, como Anestesia Egipcia (fig. 2-11, A) y el Congreso Panárabe de Anestesia (fig. 2-11, B), los anestesiólogos de Oriente Medio participan activamente en las actividades de otras reuniones nacionales del sector, como las panafricanas, y en los encuentros anuales de la ESA y la ASA. Asimismo, toman parte activa en las tareas administrativas y académicas del World Congress of Anaesthesiologists (WCA) y de la WFSA.


[image: image]
Figura 2-11 A. Conferencia anual de la Sociedad Egipcia de Anestesiólogos, de 2012. B. Congreso Panárabe de Anestesia, de 2013.









Rusia (Yuri S. Polushin y Olga N. Afonin)

En la actualidad, la formación en anestesiología en Rusia está necesitada de revisión y de mejoras. Se precisan programas estructurados de residencia que enseñen las normas aceptadas en el resto del mundo, basadas en décadas de experiencia en la práctica segura de la anestesiología. La Academia de Formación de Posgrado introdujo recientemente nuevas pruebas normalizadas, comparables a los exámenes de grado aceptados a escala internacional, que permiten una medida objetiva de los conocimientos de los anestesiólogos recién graduados.



Sudeste asiático (Florian R. Nuevo)

El número requerido de años de formación en anestesiología varía entre 2 y 3 años en los distintos países miembros de la región llamada ASEAN (tabla 2-3). Algunos países siguen el modelo europeo, y otros adoptan el estadounidense (v. capítulo 9) o desarrollan un modelo híbrido que es una combinación de programas de formación de distintas partes del mundo. Evidentemente, en la selección de un modelo apropiado influye de manera importante el sistema educativo dominante en el país, que se puso en marcha en los tiempos de la colonización y evolucionó hasta la consecución de la soberanía. En la actualidad, la falta de profesionales dedicados a la anestesia se mantiene como un problema persistente, y en la mayoría de los países se ha procedido a una revisión de sus planes de estudios respectivos para abordar las necesidades particulares de cada caso.



Tabla 2-3


Organizaciones, requisitos de certificación y reconocimiento de anestesiólogos en los países del sudeste asiático







	

	Indonesia

	Malasia

	Filipinas

	Singapur

	Tailandia










	Influencia en la enseñanza de Medicina

	Gran Bretaña

	Gran Bretaña

	EE. UU.

	Combinación Gran Bretaña + EE. UU.

	Gran Bretaña






	

Anestesia









	Residencia

	3,5 años

	

	3 años

	

	3 años






	Formación de subespecialidad

	Número variable de años de formación, según la subespecialidad






	    Dolor

	

	

	Sí

	Sí

	Sí






	    Obstetricia

	

	

	Sí

	Sí

	






	    Cardiovascular/tórax

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí

	Sí






	    Pediatría

	

	

	Sí

	Sí

	






	    Cuidados intensivos

	

	Sí

	

	Sí

	Sí






	    Neuroanestesia

	Sí

	Sí

	

	Sí

	Sí






	Organismo de certificación

	Collegium of Indonesian Anesthesiologist

	Malaysian Society of Anesthesiologists

	Philippine Board of Anesthesiology

	Singapore Society of Anesthesiologists

	Royal College of Anesthesiologists in Thailand
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La formación en el extranjero, por ejemplo, en EE. UU. o Europa, puede ser prohibitiva para muchos médicos jóvenes debido a sus costes, sobre todo para los que provienen de países de renta baja o media. Así, muchos anestesiólogos jóvenes eligen Singapur, Malasia o Tailandia para seguir una formación posgrado de subespecialidad de anestesia, debido a la proximidad y la asequibilidad de estos territorios. Por otra parte, estos destinos de formación son también excelentes centros de aprendizaje. Sin embargo, en Indonesia, hay solo 10 instituciones de formación acreditadas, y el acceso a un programa sobre los fundamentos de la anestesia puede resultar casi imposible para muchos indonesios cristianos. En consecuencia, muchos se trasladan a Filipinas para seguir una formación de 3 años en esa especialidad, facilitada por un memorando de acuerdos institucional. Filipinas ha aceptado a estudiantes de muchos países, incluido Nepal.



Anesthesiology Center for the Western Pacific

En enero de 1970, Filipinas fundó el Anesthesiology Center for the Western Pacific (ACWP) en Manila. Contaba con un curso de 11 meses sobre los fundamentos básicos de la anestesia. Consistía en una actividad conjunta de la Oficina Regional de la OMS para el Pacífico occidental, la University of the Philippines, el Consejo Médico de China y la WFSA.


El objetivo de la creación del ACWP era ayudar a combatir la escasez de anestesiólogos fiables en la región y subrayar la importancia de administrar una anestesia segura. El centro no pretendía ofrecer un programa de formación completo; al contrario, su finalidad era resaltar el interés de las ciencias básicas en anestesiología. Se creó una fundación que podía servir de base a los estudiantes para poder obtener su cualificación como especialista en anestesia a través de una formación adicional.


Los estudiantes del ACWP procedían de las islas del Pacífico, el sudeste asiático, Asia meridional, Hong Kong, Taiwán, Corea, Japón, Iraq, Rusia y Sudán. El programa estuvo en vigor en la región durante 16 años consecutivos, y muchos de sus graduados se han convertido en expertos muy respetados, y han contribuido al desarrollo de programas de anestesia y atención segura en sus países respectivos. Por desgracia, en 1986, el ACWP dejó de funcionar.



Bangkok Anesthesia Regional Training Center

Después del cierre del ACWP, surgió en Tailandia un proyecto muy oportuno. El Bangkok Anesthesia Regional Training Center (BART) fue creado con una modesta ayuda financiera del Comité de Educación de la WFSA. El empuje para este plan de formación del BART provenía de la necesidad de conseguir anestesiólogos de los países vecinos de Laos, Camboya, Vietnam y Mongolia. Este programa sigue en funcionamiento y es motivo de orgullo, ya que los graduados en el BART han regresado a sus países de origen y han ayudado al progreso del campo de la anestesia en sus respectivos lugares de trabajo.




Uganda y África subsahariana (Ronald D. Miller y D. G. Bogod)

En una encuesta realizada por Hodges et al.44, había solo un médico anestesiólogo entre los 91 profesionales de anestesia participantes, lo que significa que, como suele suceder, muchos médicos formados en Uganda probablemente se trasladaron a los países occidentales para procurar una vida mejor a sus familias. Por otra parte, según esta encuesta, el acceso a libros y manuales actualizados sobre la materia parece, como mucho, cuestionable: menos de la mitad de los encuestados pueden acceder a estos textos35.


El párrafo anterior, publicado en la séptima edición de la presente obra, apuntaba a una falta cada vez más reconocida de adecuación del personal y del equipo de anestesia. Tal como se afirmaba en 2007, «las cifras absolutas de anestesiólogos disminuyeron en los años noventa. En la mayoría de los casos, la anestesia era administrada por profesionales de enfermería, con certificación o formación especial para la tarea»34. Por la pirámide de población, en 15 años habrá escasez de profesionales. Hoy en día, los anestesiólogos experimentados son tan pocos que, en la mayoría de los países, no existe ya una masa crítica de especialistas con buena formación que puedan enseñar a los nuevos profesionales de la anestesia.


Estas condiciones y discrepancias han sido reconocidas por los grupos y organizaciones internacionales de anestesia hace ya años. Por ello se han impulsado numerosas mejoras (p. ej., extensión del uso de la pulsioximetría). Hace algunos años, «se lanzó en paralelo un programa de formación de anestesiólogos y profesionales quirúrgicos en el África subsahariana en un hospital rural». Básicamente, este programa fue diseñado para ofrecer una atención integrada en un área geográfica concreta. Aunque no se ha descrito el resultado específico de este plan organizativo, es una muestra de actitud creativa en un intento por resolver las insuficiencias básicas en la prestación de la atención sanitaria.


Es interesante saber que, en The Lancet, están apareciendo noticias relativas a la mortalidad relacionada con la anestesia en el África subsahariana. Con la creciente sofisticación de la tecnología de la información, actualmente es posible comparar los datos sobre los resultados entre distintos países y/o regiones del mundo. Bainbridge et al.45 compararon la mortalidad relacionada con la anestesia entre países desarrollados y en desarrollo. La tasa de mortalidad era, al menos, dos o tres veces más elevada en los segundos. La cesárea era la intervención más frecuente, con una tasa de mortalidad cercana al 1%46. Además, en varios países de renta baja, la anestesia es administrada casi exclusivamente por personal no médico, sea cual sea el estado físico del paciente y, a menudo, sin supervisión.


La atención que reciben los países pobres y en desarrollo en relación con los cuidados de anestesia probablemente servirá para mejorar esta atención. La evolución de la tecnología de la información se acentuará y permitirá, con toda probabilidad, centrar nuestra atención allí donde más se necesite. Aunque el interés se ha centrado, con razón, en las tasas de mortalidad, se necesitan datos más complejos y detallados sobre los resultados para poder dirigir los recursos en una dirección productiva.




Subespecialización

Brasil (Maria Carmona)

Como parte de su interés en mejorar el avance de la anestesiología en Brasil y de estimular las actividades educativas y reguladoras, la SBA ha creado comités específicos, por ejemplo, para anestesia ambulatoria, cardiovascular y torácica, obstétrica, pediátrica, regional e intravenosa, medicina perioperatoria, cuidados paliativos, trasplante de órganos, trastornos del sueño, hipertermia maligna, reanimación, cuidado de traumatismos, manejo de la vía respiratoria difícil y, más recientemente, comités relacionados con la salud profesional y la calidad y la seguridad. Los comités de reanimación y vía respiratoria difícil desarrollan talleres específicos para la formación continua y la enseñanza sobre estas materias. La SBA ofrece, asimismo, una biblioteca física y virtual que proporciona publicaciones científicas a demanda, así como lecciones en vídeo previamente elaboradas en reuniones asociativas o preparadas específicamente para los asistentes a los programas de residencia.



Chile/Sudamérica (Guillermo Lema)

En Sudamérica, solo Colombia y Chile han desarrollado una legislación sobre la anestesia. En todos los demás países de la región, los médicos pueden actuar en este campo sin una ley que certifique su capacidad y la calidad de su atención ni proteja a sus pacientes. De hecho, médicos con un nivel muy bajo de formación han administrado anestesia durante años; en la mayor parte de estos países, el personal paramédico ha administrado la anestesia ante la ausencia de un número adecuado de personal cualificado o de suficiente interés por la especialidad. En algunos lugares, los cirujanos se encargan tanto de la anestesia como de la cirugía con la ayuda de personal técnico. Esta práctica ha sido abandonada en la mayoría de los países, pero en Bolivia, Ecuador, Paraguay, Perú y Venezuela, entre otros, la situación persiste, y con la autorización del gobierno.


En la actualidad, la legislación de la mayoría de los países especifica que solo los médicos pueden administrar la anestesia; sin embargo, la escasez de médicos adecuadamente formados ha llevado a que en algunos países no pueda cumplirse este requisito. No obstante, el proceso de certificación de especialidades, incluida la anestesia, está presente en varias naciones. En su mayoría, estas cuentan con organizaciones médicas y asociaciones de anestesia que exigen métodos de certificación apropiados. En Chile, Colombia y otros lugares, el gobierno ha alcanzado un acuerdo definitivo sobre las normas mínimas de certificación en todas las especialidades médicas. En ello se incluye el reconocimiento de que solo determinadas universidades con plena acreditación pueden impartir enseñanza en especialidades médicas. De este modo, al término de 2013, solo aquellos colegas que completen sus estudios en instituciones acreditadas serán considerados anestesiólogos, y únicamente ellos estarán autorizados para trabajar en hospitales públicos y en clínicas privadas.



India (Deepak K. Tempe)

Durante más de dos décadas, los anestesiólogos han reconocido la necesidad de una práctica dedicada en el campo de la anestesia cardíaca y la neuroanestesia. Hay anestesiólogos que trabajan exclusivamente en estas especialidades, pero existen muy pocos departamentos independientes de anestesia cardíaca y neuroanestesia. El All India Institute of Medical Sciences (AIIMS), un grupo de escuelas públicas y autónomas de educación superior en medicina, es una excepción a este respecto, ya que creó dos de estos departamentos en 1986. Se han iniciado los cursos de posdoctorado en estas especialidades en el país. La AIIMS ha organizado cursos de las dos especialidades desde 2002, mientras que el Sri Chitra Tirunal Institute of Medical Sciences, Thiruvananthpuram, ofrece un curso de anestesia cardíaca desde 2003. El número de plazas es, sin embargo, claramente inadecuado, con cuatro plazas en anestesia cardíaca y dos en neuroanestesia. La National Board of Examinations puso en marcha en 2002 un programa de DNB de formación de posgrado (2 años) en anestesia cardíaca; empezó con cuatro plazas, y el número se ha incrementado a 18. El Medical Council of India ha reconocido como materias independientes la anestesia cardíaca (según una notificación de la Gazette of India del 24 de julio de 2009) y la neuroanestesia (por notificación del 8 de diciembre de 2010). Este reconocimiento permite que todas las escuelas de Medicina inicien los cursos posdoctorales en estas especialidades, y es probable que el número se incremente.



Japón (Naoyuki Hirata y Michiaki Yamakage)

Aunque la mayor parte de los anestesiólogos de Japón han aplicado varios métodos de anestesia quirúrgica, se reconoce ampliamente que el manejo anestésico cardiovascular necesita experiencia especializada. Recientemente, la ETE ha sido reconocida como esencial para el diagnóstico y la intervención durante la anestesia cardiovascular. La Japanese Society of Cardiovascular Anesthesiologists ha establecido un sistema de cualificación que expide certificados para especialistas de esta disciplina. Para ser reconocido como especialista, se requiere una experiencia clínica significativa en anestesia cardiovascular y haber superado un examen de ETE, creado en 2004 por el Japanese Board of Perioperative Transesophageal Echocardiography. Estos anestesiólogos especializados pueden mejorar adicionalmente el manejo anestésico cardiovascular.




Actividad profesional y de investigación

Brasil (Maria Carmona)

La SBA es una asociación altamente estructurada que se encarga también del seguimiento y la aplicación de las actividades legislativas y reguladoras a escala federal y estatal que influyen en la práctica médica del anestesiólogo. La página web de la SBA (http://www.sba.com.br) cuenta, asimismo, con un área específica para la comunicación con el público lego en la materia. La SBA promueve un congreso anual de anestesiología, y las asociaciones estatales y regionales coordinan sus propios congresos. Además de debatir sobre asuntos científicos y docentes, los congresos ofrecen un punto de encuentro de los comités educativos y políticos. Cada 4 años se celebra el Congreso Brasileño de Anestesiología en conjunto con la Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. La asociación de la SBA con otros organismos homólogos sudamericanos, todos ellos hispanohablantes, es menos expresiva, si bien la Sociedad Latinoamericana de Anestesia Regional se dedica al desarrollo de esta área de la anestesia en Sudamérica y organiza su propio congreso anual y otras actividades.


En conclusión, los programas de enseñanza consolidados, junto con la situación económica emergente en Brasil, son importantes factores que contribuyen al auge de buenos cuidados anestésicos en todo el país.



Chile/Sudamérica (Guillermo Lema)

Tiempo, financiación y experiencia son los requisitos básicos de una investigación de suficiente calidad en apoyo de las publicaciones o comunicaciones a escala internacional. Estos requisitos no se encuentran de modo extenso en Sudamérica. Solo algunos departamentos universitarios de anestesia tienen la capacidad de producir investigación clínica de calidad suficiente para su publicación en revistas de prestigio, como el Instituto de Información Científica, especialmente en Chile, Brasil y Argentina. El gobierno y algunos colegas han sostenido que la investigación no es importante en un continente que tiene prioridades más acuciantes. Este autor no comparte el argumento.


La investigación es una herramienta de aprendizaje y debe incentivarse, al menos durante una residencia de anestesia en una universidad. Por desgracia, no genera ingresos, y la mayor parte de los grupos clínicos no están dispuestos a dedicar tiempo o dinero a esta actividad. Falta financiación y, aunque algunos países ofrecen becas nacionales para el apoyo de la investigación clínica, es más habitual lo contrario. La investigación básica en anestesia prácticamente no existe en Sudamérica.


El apoyo financiero de las empresas farmacéuticas es escaso, y en general depende de los efectos de sus propios fármacos en los centros clínicos. Debido a las restricciones económicas se utiliza un gran número de medicamentos genéricos; por tanto, las grandes empresas farmacéuticas no están dispuestas a ofrecer su apoyo a actividades de esta naturaleza.


El conflicto de intereses ha surgido como un asunto de primera importancia; aun así, apenas está regulado. Muchos departamentos de anestesia en hospitales públicos y privados se enfrentan a limitaciones financieras, y en opinión de este autor, es evidente que se tiende a solicitar apoyo de las empresas de la industria médica. Aunque la anestesia no es una gran receptora de fondos del sector médico, otras especialidades (p. ej., cardiología, oftalmología) tienen apoyos de la industria sin restricciones.



China (Yuguang Huang)

Existen en la actualidad dos grandes organizaciones académicas de anestesia en China: la CSA y la Asociación China de Anestesiólogos. La CSA persigue mejorar el nivel académico nacional en anestesiología y ofrecer a los pacientes estándares más elevados de atención clínica. La Asociación China de Anestesiólogos fue fundada en 2005 y se centra en la formación de equipos y en una visión humanista para anestesiólogos. Las reuniones anuales se celebran en septiembre para la CSA y en abril para la Asociación China de Anestesiólogos, con la asistencia de miles de profesionales en cada una. Con el avance de la anestesiología general han aflorado también las subespecialidades con la creación de varios grupos académicos. Se han publicado más de 30 guías clínicas y materiales de consenso de expertos.


En 1986 se celebró con éxito la Conferencia Internacional de Anestesia de Pekín. Muchos expertos de otros países, entre ellos el profesor Ronald D. Miller (editor de este libro), fueron invitados como ponentes destacados. A partir de ese momento, los anestesiólogos chinos empezaron a mantener una comunicación más activa con profesionales internacionales. En el primer Simposio Sino-Japonés de Anestesia Clínica que tuvo lugar en 1986, la CSA y la Japan Society for clinical Anesthesia acordaron celebrar un encuentro similar cada 2 años.


El rápido desarrollo de la disciplina ha ofrecido cada vez más oportunidades para que los anestesiólogos chinos se comuniquen e intercambien información con sus colegas internacionales. Algunos de ellos se han ganado el reconocimiento de las organizaciones internacionales. Varios reputados anestesiólogos chinos han sido admitidos en asociaciones internacionales de anestesiología muy conocidas. Los profesores Rong Xie, Ailun Luo y Xinmin Wu fueron distinguidos como académicos honorarios del Royal British College of Anaesthetists. El profesor Yuguang Huang fue nombrado presidente electo de la Internacional Society for Anaesthetic Pharmacology en 2012 y Board Member de la Primary Trauma Care Foundation de proyección mundial. El profesor Lize Xiong fue elegido miembro destacado del comité de la WFSA en 2012. El profesor Yunxia Zuo fue designado presidente de la Asian Society of Paediatric Anaesthesiologists en 2012.


Entre las publicaciones chinas de anestesiología cabe destacar Chinese Journal of Anaesthesiology, Journal of Clinical Anaesthesiology, Journal of Pain Medicine y la edición en chino de Anaesthesia and Analgesia. Más de 100 programas de investigación en anestesiología tienen el apoyo de la Fundación Nacional de Ciencias Naturales de China, y se han otorgado importantes becas científicas para la investigación en anestesiología en los últimos años. Los autores de la China continental publican al año, en promedio, más de 500 artículos originales incluidos en el Science Citation Index y protagonizan cada vez más presentaciones y publicaciones en las reuniones internacionales.



Europa (Lars I. Eriksson y Jannicke Mellin-Olsen)

European Academy of Anaesthesiology

Antes de la fundación de la European Academy of Anaesthesiology (EAA) en 1978, no había en Europa ninguna estructura representativa formal, excepto la EBA, para la especialidad. Los cinco objetivos estatutarios de la EAA eran: 1) elevar el nivel científico de la disciplina; 2) mejorar la formación de anestesiólogos, su educación clínica y teórica, y su competencia al terminar el período de formación mediante exámenes; 3) celebrar reuniones científicas, conferencias y seminarios; 4) facilitar la investigación en anestesia y sus disciplinas asociadas, y 5) promover el intercambio entre anestesiólogos y el debate sobre todos los asuntos relativos a su profesión.


La EAA contaba con un número limitado de miembros y académicos y, conforme se desarrolló la anestesiología europea, empezó a ser vista por algunos como una entidad excluyente y elitista. En 1992 se fundó la ESA, que estaba abierta a todos. Su principal propósito era convocar una reunión anual Euroanaesthesia en sustitución del congreso europeo, que previamente se había celebrado en un ciclo de 4 años, alternado con el congreso mundial; otro objetivo era apoyar las actividades educativas y de investigación mediante la concesión de becas y ayudas. Mientras la ESA estaba relacionada con la práctica de la anestesia clínica y el apoyo a sus miembros, la EAA había desarrollado iniciativas formales como la EDAIC, la publicación European Journal of Anaesthesiology (EJA) y un sistema de formación acreditada y visitas de hospitales conjuntamente con la EBA.


La cuarta organización existente en la época era la Confederation of European National Societies of Anaesthesiology (CENSA), que en la práctica era la sección europea de la WFSA.


Durante algunos años, los roles de las diversas organizaciones hicieron cada vez más necesario que cada anestesiólogo fuera miembro de más de un organismo para poder participar y beneficiarse de las diversas actividades. Como resultado, en 1998 se tomó la decisión de fusionar las anteriores ESA, EAA y CENSA en una sola entidad. Se fundó así, en 2001, una organización temporal, la European Federation of Anaesthesiologists, en el marco de la cual se llevó a cabo con éxito la fusión. Posteriormente se creó en enero de 2005 la nueva European Society of Anaesthesiology, que hoy representa a todos los anestesiólogos de Europa; su creación fue transitoria, antes de convertirse en una entidad de pleno derecho 1 año más tarde. Por otra parte, como las responsabilidades formales declaradas de las organizaciones matrices eran esencialmente diferentes con un ligero solapamiento entre ellas, desde el principio la nueva entidad destacó por su sólida y extensa organización. Con esta nueva estructura organizativa, la CENSA se convirtió en el ESA National Anaesthesiology Societies Committee, hoy conocido como ESA National. Cada país cuenta con varios delegados en el ESA National, cuyo número depende de la cantidad de afiliados en su asociación nacional. Este organismo representa la Sección Regional Europea de la WFSA.


El ESA National ofrece una amplia variedad de actividades en apoyo de la anestesiología europea, dirigidas principalmente al mantenimiento y la mejora de la seguridad, la eficacia y la calidad de la atención de pacientes a través de la publicación del EJA y de la organización Euroanaesthesia y otros encuentros; respalda los intereses de sus miembros y facilita el intercambio y la divulgación de información relativa a la anestesiología, los cuidados intensivos, el dolor y la medicina de urgencias. Asimismo, estimula la investigación y el progreso científico mediante la convocatoria de encuentros académicos y la realización de estudios clínicos, la concesión de becas y subvenciones para la formación de una subespecialidad y la propuesta y armonización de estándares en anestesiología. Para conseguirlo, facilita la educación formal, la formación académica y continua en medicina, el desarrollo de directrices y la acreditación de anestesiólogos a través de programas docentes, de la EDAIC y de exámenes de cualificación en el servicio, y también a través de la HVTAP conjuntamente con la EBA. La estructura general de la nueva ESA está sometida actualmente a una gran revisión, lo que contempla cambios en sus estatutos.



European Journal of Anesthesiology

El EJA es la revista oficial de la ESA y se distribuye a todos sus miembros. Se publica con periodicidad mensual y es propiedad de la ESA. Es también la revista oficial de la EBA. Un grupo de editores asume la responsabilidad del contenido de la publicación. El EJA publica trabajos originales de alta calidad científica. Se otorga prioridad al trabajo experimental o la observación clínica en seres humanos y a trabajos de laboratorio de relevancia clínica. La revista publica, además, revisiones encargadas por autoridades en un campo de interés relacionado con la anestesiología, el dolor o los cuidados intensivos. Por lo demás, se incluyen editoriales, comentarios, reseñas de libros, noticias y advertencias. Por otra parte, la ESA publica un boletín cuatro veces al año, independientemente del EJA. Este boletín contiene elementos de valor para los miembros de la ESA, así como información y anuncios formales.




India (Deepak K. Tempe)

Desde su concepción en 1947, la ISA ha pasado de tener 19 a casi 21.000 miembros en 2014. En noviembre de 1991 se fundó la Confederación de Anestesiólogos de Asia Meridional, con la India, Bangladés, Sri Lanka, Pakistán, Nepal y Maldivas como países miembros. En la actualidad, existen también asociaciones indias independientes de anestesia cardiotorácica y neuroanestesia. La Indian Association of Cardiovascular and Thoracic Anesthesiologists (IACTA) tiene 16 años de historia y celebra un encuentro anual. La IACTA subvenciona formación para la subespecialidad en anestesia cardíaca después de que los candidatos superen un examen. Por otra parte, ha iniciado un programa de formación de posgrado en ETE en colaboración con la Indian Academy of Echocardiography. Desde 2007, ha organizado un taller nacional sobre ETE perioperatoria para el aprendizaje de esta técnica por parte de anestesiólogos cardíacos, hoy en día disponible en la mayoría de los centros de cardiología. La IACTA edita la revista Annals of Cardiac Anaesthesia, ya en su 15.° año de publicación. Ha sido incluida en MEDLINE y es la primera revista india sobre anestesia recogida en la National Library of Medicine, en un camino que han seguido después las publicaciones Indian Journal of Anaesthesia y Journal of Anaesthesiology and Clinical Pharmacology. Por otra parte, se han creado varias asociaciones profesionales, dedicadas al estudio del dolor (fundada en 1984), a la medicina de cuidados intensivos (fundada en 1992) y a la anestesia obstétrica (fundada en 2005). También se han fundado asociaciones asiáticas de anestesia cardíaca, neuroanestesia y anestesia pediátrica.


Las actividades profesionales y de investigación en la India se han incrementado con la formación de grupos de subespecialidad en el país. Entre ellos, la anestesia cardíaca ha asumido un papel especial. Un artículo publicado en el Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia ha destacado que la India ocupa el segundo lugar, tras EE. UU. y por delante del resto del mundo, en número de publicaciones relacionadas con ello durante la última década. Aunque los artículos originales publicados en el país no son numerosos, los autores concluyeron que las actividades de investigación no pueden ignorarse47.



Japón (Naoyuki Hirata y Michiaki Yamakage)

Tal como se ha mencionado anteriormente, la JSA fue fundada en 1954 y ha celebrado encuentros profesionales una vez al año desde entonces. Se han instituido subcomités de anestesiología, centrados en anestesia cardiovascular, pediatría, obstetricia, geriatría, monitorización y equipos, bloqueos nerviosos, investigación y educación. En 2012, la JSA contaba con 5.450 anestesiólogos certificados y 3.341 anestesiólogos supervisores. La mayoría de los anestesiólogos japoneses se relacionan con regularidad con otros colegas a escala internacional y en Japón con el fin de mantener su nivel de competencia, y más de 250 anestesiólogos japoneses asisten al encuentro anual de la ASA.


Por otra parte, la JSA ha publicado el Journal of Anesthesia desde 1987, que se ha incluido en la National Library of Medicine, así como en la base de datos MEDLINE. Esta publicación ha recibido numerosos originales de multitud de países. El número de artículos publicados al año se ha incrementado hasta casi 180.



Oriente Medio (Anis Baraka y Fouad Salim Haddad)

La mayoría de los anestesiólogos de Oriente Medio mantienen un estrecho contacto con los desarrollos en anestesia del resto del mundo mediante la asistencia a congresos nacionales e internacionales, la suscripción a las diversas revistas internacionales de anestesia y el mantenimiento de lazos de amistad transnacionales. Algunos anestesiólogos de Oriente Medio, incluidos los que han emigrado al extranjero, se han convertido en expertos líderes de la especialidad y han realizado contribuciones originales en los campos de los relajantes musculares48-50, los circuitos semiabiertos, la obstetricia51, la pediatría52,53 y la fisiopatología de la cirugía a corazón abierto54. Por otra parte, Oriente Medio contribuye activamente a las publicaciones profesionales. El Middle East Journal of Anesthesiology, que publica el Departamento de Anestesiología de la American University of Beirut, se distribuye ampliamente en todo el mundo y se ha integrado en el Index Medicus (fig. 2-12).
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Figura 2-12 Portada del Middle East Journal of Anesthesiology.









Rusia (Yuri S. Polushin y Olga N. Afonin)

Con la excepción de algunos centros médicos, la mayoría de los anestesiólogos deben ejercer el arte de una ciencia extremadamente invasiva y posiblemente peligrosa sin disponer de suficientes elementos para la monitorización. Pulsioxímetros, analizadores de gases y capnógrafos son todavía artículos de lujo en muchos de estos centros. La ciencia de la medicina está nuevamente financiada por el estado, pero depende de la buena voluntad de los médicos que buscan tiempo para la investigación detrayéndolo de su vida privada. Los anestesiólogos rusos, al igual que los médicos de otras especialidades, han transmitido su malestar a las autoridades. El Ministerio de Sanidad ha aceptado un nuevo programa nacional para la mejora de los servicios médicos, a la vez que adoptará medidas drásticas y realizará importantes inversiones en favor de la salud de los ciudadanos rusos para que la nación alcance el objetivo de construir un sistema de atención sanitaria seguro y eficaz en cumplimiento de las normas internacionales. Las estadísticas y la experiencia de diversos países demuestran que esas cuantiosas inversiones iniciales rinden resultados positivos en términos de mejora de la salud pública a la vez que reducen los costes relacionados con las enfermedades y la atención médica. Sería estimulante ver que Rusia, un país que tanto ha contribuido al crecimiento y desarrollo de la medicina y la anestesiología, regresa a la escena internacional como un impulsor de la promoción de la salud en todas las modalidades de las ciencias médicas.



Sudeste asiático (Florian R. Nuevo)

Dos anestesiólogos pioneros, el profesor Quintin J. Gomez, de Filipinas, y el Dr. Saywan Lim, de Malasia, diseñaron la Confederation of ASEAN Societies of Anesthesiologists (CASA) en Kuala Lumpur en septiembre de 1974 durante una reunión tras el IV Congreso de Anestesiólogos de Australasia, un encuentro regional de la WFSA. El primer ASEAN Congress of Anaesthesiologists se celebró en diciembre de 1979 en Manila, Filipinas, bajo la dirección del profesor Gomez, quien a la sazón era presidente de la WFSA (1976-1980).


El objetivo principal de la CASA es potenciar y promover la especialidad de la anestesiología en la región mediante la organización de congresos bienales de anestesia bautizados como Congreso de Anestesiólogos de la ASEAN. Estos congresos sirven como un lugar de encuentro de los anestesiólogos de la ASEAN, en el que coinciden tanto con expertos de EE. UU. y Europa como con otros profesionales destacados de la anestesia a escala internacional, de quienes aprenden las prácticas actuales en anestesia. Los congresos estimulan también a los asistentes y jóvenes anestesiólogos del sudeste asiático para que presenten sus ensayos clínicos y su modesta actividad de investigación, así como para que participen en actividades científicas como ponentes u organizadores de talleres.


En la actualidad, las asociaciones adscritas a la CASA realizan actividades de investigación clínica en anestesia, aunque aún queda un gran margen de mejora. En su mayoría, los estudios de investigación se refieren a ensayos clínicos de fármacos financiados por empresas farmacéuticas. Se aprecia cierta escasez de artículos publicados en revistas de anestesiología revisadas por expertos. También son escasas las ocasiones en que las actividades de investigación se traducen en artículos de calidad. El ASEAN Journal of Anesthesiology actúa como un punto de contacto para la publicación de todos estos proyectos de investigación en la región.


Con el tiempo, los objetivos de la CASA se han ampliado. El grupo se ha esforzado por promover vínculos más estrechos entre las asociaciones afiliadas, con el fin de potenciar la imagen de la especialidad y mejorar su calidad a través del intercambio de información entre expertos locales e internacionales en anestesia. La CASA respalda, asimismo, la interacción con otras secciones de anestesia regional como la South Asian Association for Regional Cooperation, que representa a Afganistán, Bangladés, Bután, la India, Maldivas, Nepal, Pakistán y Sri Lanka.


Se han creado numerosas organizaciones de subespecialidades anestesiológicas. Hasta la fecha, cabe citar la Obstetric Anesthesia Society for Asian and Oceania (OASAO), la Asian Society for Pediatric Anesthesiologists (ASCA), la Asian Oceanic Society for Regional Anesthesia (AOSRA), la Asian Society for Neuroanesthesia and Critical Care (ASNACC) y la ASEAPS. De hecho, a través de la CASA y de estos grupos de subespecialidades, la profusión de información ha allanado el camino para la mejora y el desarrollo tanto de la práctica de la anestesia como de sus profesionales.


A pesar de las amenazas de terrorismo y de los riesgos de brotes epidémicos como la gripe aviar y el síndrome respiratorio agudo grave (SRAG), la confederación de la ASEAN ha insistido en organizar su congreso bienal. Sus dirigentes se han sentido motivados para avanzar en estas actividades académicas, y los miembros de la CASA han respondido, con gran entusiasmo y compañerismo, para facilitar la organización de los encuentros. Los asistentes han pasado de ser 400 a casi 1.000 anestesiólogos procedentes de países de la ASEAN y otros lugares, como Japón, Corea, China, Arabia Saudí, Mongolia, Canadá y Oriente Medio. Entre los ponentes, además de representantes locales de la ASEAN, figuran expertos internacionales en anestesia de EE. UU., Europa, Canadá, Australia y Nueva Zelanda, algunos de ellos con el apoyo de la WFSA, la industria, las asociaciones respectivas de anestesiólogos y los organizadores locales.














Iniciativas de seguridad y médico-legales en la región

Chile/Sudamérica (Guillermo Lema)

Las cuestiones médico-legales y la creciente preocupación por los pacientes han impulsado el establecimiento de los requisitos de acreditación. Es estimulante saber que la mayoría de los anestesiólogos están motivados para obtener su certificación; clínicas y hospitales también exigen homologación a los médicos que trabajan en estas instituciones.


Además, la comunidad médica reconoce la certificación de especialidades, la acreditación de los hospitales nacionales e internacionales públicos y privados, la necesidad de una comunicación detallada y apropiada con los pacientes y sus allegados, la creación de reglas para las diferentes intervenciones y la exigencia del consentimiento por escrito, y las ha adoptado. La revelación de la morbilidad y mortalidad ha llevado, asimismo, a los pacientes a ser conscientes de la atención médica que reciben.




China (Yuguang Huang)

La del anestesiólogo es, sin duda, una profesión de alto riesgo. El desigual desarrollo en el país en economía y medicina clínica en las diferentes regiones geográficas ha provocado diferencias aún mayores en la seguridad de la anestesia. Por tanto, para alcanzar coeficientes más altos de seguridad es crucial contar con sistemas de control de calidad bien establecidos y una cultura que fomente la seguridad. El Centro Nacional de Control de Calidad de Anestesiología, que fue fundado por el Ministerio de Sanidad en 2011, puso en marcha una serie de medidas para el control de la seguridad, entre ellas el diseño de hojas normalizadas para el registro de la anestesia intraoperatoria, el estímulo de procedimientos de control de tiempo quirúrgico y la elaboración de un sistema de informes de incidencias. El Ministerio de Sanidad también implantó unas Normas Nacionales de Control de Calidad y Evaluación de Anestesiología en junio de 2012. Se han fundado, asimismo, secciones del Centro de Control de Calidad en las distintas provincias chinas para configurar una red nacional de calidad y seguridad.



Europa (Lars I. Eriksson y Jannicke Mellin-Olsen)

Declaración de Helsinki sobre seguridad del paciente en anestesiología

Los anestesiólogos ocupan una posición muy especial para salvaguardar los intereses de los pacientes allí donde estos son más vulnerables: ya sea en el quirófano, en la unidad de cuidados intensivos, cuando requieren atención en los servicios de urgencias o cuando presentan dolor severo. Según las estimaciones, unos 200.000 pacientes mueren en Europa cada año por complicaciones asociadas a intervenciones quirúrgicas. La EBA ha trabajado en estrecha cooperación con la ESA y otros organismos para desarrollar la Declaración de Helsinki sobre seguridad del paciente en anestesiología, que se emitió en 201055. El texto destaca los distintos papeles de los anestesiólogos, los pacientes, los colaboradores clínicos, las entidades de financiación de la atención sanitaria y los representantes de las industrias farmacéuticas y tecnológicas. Subraya el valor de la enseñanza, la formación y los factores humanos. Enumera los principales requisitos para alcanzar los objetivos, y todos los agentes que intervienen en la atención sanitaria están invitados a suscribir el documento. En el lanzamiento de la iniciativa participaron representantes de la EBA, la ESA, las autoridades de política sanitaria, las organizaciones de pacientes, la OMS, la WFSA, la UEMS y otras entidades. La declaración fue firmada de inmediato por la mayoría de las asociaciones europeas de anestesiología. Desde entonces se ha traducido a varios idiomas y se utiliza activamente para promover la seguridad del paciente en la mayoría de los países europeos. La EBA y la ESA han instalado un Patient Safety Task Force que se ocupa del seguimiento y de la aplicación de los principios de la declaración.


La Declaración de Helsinki recibió una atención inesperada en todo el mundo. Ha sido suscrita por los países en el ámbito de la CASA y también en Latinoamérica. Las asociaciones profesionales del sur de Asia firmaron un documento similar, la Declaración de Bangalore, en 2011, y las entidades homólogas de Australia, Nueva Zelanda y Canadá también respaldan la intención de la declaración. Este apoyo implica un movimiento en favor de un esfuerzo global por mejorar la seguridad del paciente.


Otro programa relacionado con la seguridad del paciente es el proyecto Lifebox, iniciado por la WFSA, la Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland y la Harvard School of Public Health para proporcionar pulsioxímetros a todos los quirófanos del mundo, con enseñanza, formación y apoyo profesional incluidos. El objetivo es reducir las diferencias en distintas regiones en la disponibilidad de las técnicas de pulsioximetría. La ESA y otros organismos europeos de anestesiología avalan el programa.




India (Deepak K. Tempe)

Aspectos médico-legales de la práctica de la anestesia en la India

Como sucede en la mayoría de los países, la práctica de la medicina en la India sin un registro pertinente en el consejo médico estatal o el Medical Council of India es ilegal56. La profesión médica tiene connotaciones de notable prestigio en el país, y en tiempos pasados se sobreentendía que los médicos estaban investidos de una integridad fuera de toda duda (un aura casi divina). Esta situación aún persistía antes de 1980 cuando los pacientes y el público en general aceptaban sin cuestionarlas las consecuencias de su enfermedad. Sin embargo, esta perspectiva ha cambiado gradualmente como consecuencia de la mayor concienciación causada por las organizaciones sociales y de consumidores, y por los medios de comunicación de masas57. La notable comercialización de la profesión médica, unida a la manifiesta incapacidad de una buena autorregulación, ha sido también responsable del cambio de perspectiva.


La Consumer Protection Act (CPA) de 1986 aborda las reclamaciones de los consumidores ante los proveedores de los servicios. La Sección 2(1)(0) de la CPA define el concepto de servicio, y la Sección 2(1)(d) establece lo que se entiende por consumidor (persona que obtiene un provecho de dicho servicio). En un principio se debatió extensamente sobre si el profesional médico podía considerarse o no un prestador de servicios58,59. Sin embargo, en 1995 el dictamen del Tribunal Supremo en el caso de la Indian Medical Association (IMA) contra V. Shantha aclaró que la atención dispensada a un paciente por un profesional médico (salvo cuando fuera gratuito para todos los pacientes o estuviera sujeto a un contrato personal), ya fuera por motivo de consulta, diagnóstico o tratamiento, médico o quirúrgico, se encuadraba dentro del ámbito «servicio» según se define en la Sección 2(1)(0) de la ley. Por otra parte, cualquier hospital, público o privado, que cobrara por el servicio a parte o a la totalidad de sus pacientes estaría inscrito en el marco de la CPA. En estos centros, incluso los pacientes que reciben asistencia gratuita tienen derecho a reclamar ante los tribunales una compensación por deficiencia en el servicio60. De forma semejante, los anestesiólogos, estén o no contratados directamente por el paciente (es decir, también los contratados por cirujanos, clínicas privadas u hospitales), están obligados a pagar una indemnización en virtud de la CPA61.


En consecuencia, la mayor parte de los casos relacionados con negligencias médicas terminan ante tribunales de consumidores, ya que estos tribunales son económicos y emiten los dictámenes con celeridad. Según el valor de los servicios y la compensación reclamada, las demandas pueden presentarse ante la comisión de distrito, estatal o nacional.


La CPA creó un notable malestar dentro del sector sanitario en la India, que derivó en protestas de los profesionales médicos y la IMA, así como en varios debates acalorados entre los médicos. Finalmente, los afectados terminaron por aceptar que la ley regula la profesión médica y que no va a ser retirada57.



Al igual que en otros muchos países, las compañías aseguradoras en la India consideran la anestesiología como una especialidad de alto riesgo. Además, el público aún no conoce suficientemente los riesgos de los anestésicos. Como resultado, las complicaciones asociadas a estos productos no se aceptan fácilmente como complicaciones quirúrgicas. A menudo, la demanda se dirige contra el médico responsable (generalmente, el cirujano) o contra el hospital, y más tarde se involucra al anestesiólogo subsidiariamente. La sociedad india se ha concienciado de los derechos de los pacientes a la vista del creciente número de litigios relacionados con la responsabilidad de los profesionales médicos o de los centros, las reclamaciones asociadas al sufrimiento causado por negligencias médicas, la firma de consentimientos no conformes con la ley o la infracción de los principios de confidencialidad inherentes a la relación entre médico y paciente62. Con lentitud, la gente está comprendiendo también que no es fácil conseguir una compensación en los tribunales salvo que las pruebas de negligencia sean sólidas63.


Para que se determine que existió una negligencia médica y una demanda se dirima con éxito para el paciente, deben cumplirse cuatro criterios. En primer lugar, el demandante ha de tener derecho a recibir la atención. Segundo, debe establecerse que se ha producido un incumplimiento de ese derecho por la incapacidad de aplicar una norma de atención razonable para la situación. En tercer lugar, el demandante debe haber sufrido un perjuicio resultante de las acciones del anestesiólogo. Por último, ha de existir una relación causal razonablemente estrecha entre las acciones del anestesiólogo y la lesión resultante64. Estos criterios se asemejan a los que se aplican en el contexto occidental65. Por tanto, debe considerarse que cumplen el principio Bolam como defensa para el anestesiólogo. De acuerdo con este principio, el médico no es responsable del diagnóstico, el tratamiento o la negativa a ofrecer información al paciente si actúa de acuerdo con un código responsable de opinión médica66. Este principio plantea un problema importante en la India, ya que no existen directrices en la mayoría de las áreas de la anestesia. Al haber prohibido las normas mínimas de monitorización, las autoridades sanitarias o la ISA no ofrecen recomendaciones ni guías prácticas para abordar los diferentes problemas clínicos. A este respecto, se espera que la ICA asuma un papel importante. Tiene la responsabilidad de formular directrices para las diversas cuestiones de la práctica de la anestesia. Sin embargo, esta tarea es compleja y desalentadora, debido a las grandes variaciones en las instalaciones y los servicios que existen en este país.


En la actualidad, la mayor parte de los anestesiólogos indios suelen seguir las directrices británicas o estadounidenses. Por desgracia, estas directrices tal vez no sean aplicables en un gran número de circunstancias en la India, y seguirlas como baremo fiel de la atención sanitaria no está exento de problemas. En primer lugar, es importante asegurarse de que los médicos no se rigen por ideas o principios desfasados. Además, la práctica clínica aceptable está inmersa en un ritmo de rápida evolución, por lo que necesita actualizaciones frecuentes. Por otra parte, las normas profesionales incluidas en las directrices podrían no ser suficientemente extensas o, al contrario, ser demasiado vagas, lo que deja espacio para una interpretación subjetiva de las estrategias de tratamiento en cada escenario clínico. Ante la ausencia de directrices, o la posibilidad de un uso equivocado de estas (si se dispusiera de ellas), en la India el procedimiento de una reclamación por negligencia se basa predominantemente en opiniones. Estas opiniones, en las demandas por negligencias, suelen obtenerse de los consejos médicos regionales, que cuentan con un panel de expertos para investigar los casos. Ello no significa que la ICA no deba esforzarse por preparar las directrices; al contrario, la necesidad de estas está clara, al menos en escenarios clínicos frecuentes como cesáreas, cirugía laparoscópica o pacientes cardiópatas que se someten a intervenciones quirúrgicas no cardíacas.


Los consejos médicos estatales han asumido un papel de liderazgo en estas cuestiones. Asumen la responsabilidad de garantizar que ninguna persona no cualificada ejerza la medicina y de procurar una opinión experta en las demandas por negligencia contra los profesionales sanitarios. Por ejemplo, la ley de 1997 del Delhi Medical Council (DMC) autoriza a este organismo a iniciar acciones disciplinarias o a pedir compensaciones y adoptar medidas contra reclamaciones fraudulentas67. En la actualidad, se ha hecho práctica común entre los cuerpos policiales y los tribunales penales el envío al DMC de todas las reclamaciones para recabar una opinión experta en la materia. Los tribunales de consumidores, por otra parte, pueden o no remitir sus asuntos para opinión experta; sin embargo, eludiendo casos evidentes en los que se aplica el principio de res ipsa loquitur, «la cosa habla por sí misma» (p. ej., unas pinzas olvidadas en el abdomen durante una operación), por lo general se reclama una opinión experta. El asunto puede remitirse al DMC o a cualquier otro colegio médico pertinente. Por otra parte, el DMC recibe también reclamaciones directamente.


El DMC tiene un comité ejecutivo (compuesto por miembros del DMC y uno o dos expertos en la materia) que actúa a modo de filtro, y en los casos en que encuentre pruebas prima facie, el asunto se remite al comité disciplinario. Este comité está formado por un miembro de la asamblea legislativa (nombrado por el portavoz), un experto jurídico, una persona pública eminente nombrada por el gobierno, un especialista médico destacado en la especialidad a la que corresponde la reclamación y un miembro designado por la Delhi Medical Association con un mínimo de 10 años de permanencia67. El comité está autorizado para aprobar una orden susceptible de iniciar una acción disciplinaria. Sin embargo, todas las decisiones de los comités ejecutivo y disciplinario deben ser aprobadas por el consejo, que está integrado por 20 miembros. La tabla 2-4 muestra el número de casos presentados contra médicos y anestesiólogos durante los últimos 5 años en el estado de Delhi68. Se observó que la mayoría de las reclamaciones estaban relacionadas con asuntos relativamente triviales contra el hospital, como cobros excesivos, realización de investigaciones innecesarias, práctica de profesionales sin un registro válido, informes erróneos de laboratorios, emisión de certificados médicos falsos y negligencia en la atención médica sin resultado letal para los pacientes. Algunos casos se presentaban directamente contra anestesiólogos, pero en general estos profesionales actuaban como parte subsidiaria en demandas dirigidas contra el hospital o el médico (por lo común, un cirujano).



Tabla 2-4


Número de litigios contra hospitales y médicos en Delhi, 2007-2011







	Año

	Reclamaciones totales

	Contra anestesiólogos

	Contra el hospital o el médico responsable, con el anestesiólogo como parte subsidiaria










	2007

	105

	0

	7






	2008

	79

	1

	7






	2009

	98

	0

	8






	2010

	199

	1

	6






	2011

	107

	0

	10
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Una situación infrecuente en la que el anestesiólogo puede ser responsable es la asociada al empleo de anestésicos locales por parte del cirujano para alguna intervención quirúrgica menor, como un desbridamiento o una sutura. A menudo, los cirujanos y otros profesionales utilizan anestésicos locales para este fin en ausencia del anestesiólogo. En ocasiones, una reacción al anestésico local puede tener consecuencias graves, y como a menudo se llama al anestesiólogo para la reanimación y posterior tratamiento, este puede tener que responder de forma subsidiaria como demandado si los familiares del paciente presentan una reclamación. En consecuencia, el anestesiólogo puede verse involucrado en un procedimiento legal incluso aunque no haya sido él quien administró el anestésico local. Análogamente, algunos profesionales administran ketamina y, a veces, propofol en ausencia de anestesiólogo. Aunque esta práctica cuenta con cierto respaldo científico69, la presencia del anestesiólogo podría considerarse imperativa70. Cuestiones como esta son difíciles de llevar a la práctica en la India debido a la escasez de anestesiólogos. El ejemplo mostrado es solo uno de los muchos de esta índole que la ICA debe abordar y resolver.


En la India, se acepta que puede haber más de una forma de abordar un problema, y un anestesiólogo puede elegir a discreción el mejor tratamiento, con mayor libertad aún en casos de urgencia. La Comisión Nacional y el Tribunal Supremo han sostenido que el médico debería poseer un nivel suficiente de aptitudes y conocimientos, y aplicar un grado razonable de cuidados. Sin embargo, no puede acusarse a un médico de negligencia simplemente porque otro profesional con mejores aptitudes o conocimientos haya prescrito un tratamiento diferente71. Así pues, no basta con la mera alegación de negligencia; el demandante debe demostrar dicha negligencia o deficiencia en el servicio aduciendo una opinión o una evidencia experta, y este hecho ha de probarse más allá de toda duda razonable72,73.


En la India han proliferado reclamaciones inconsistentes contra los médicos, sobre todo después de la entrada en vigor de la CPA. Los tribunales admiten este hecho74,75. Los jueces no simpatizan con los médicos si los consideran negligentes, pero para evitar importunarlos indebidamente han dictaminado que cuando se reciba una reclamación contra un médico o un hospital presentada por el foro de consumidores (de distrito, estado o nación) o por un tribunal penal, antes de notificar al médico o al hospital involucrados, el foro de consumidores o el tribunal penal deben remitir la cuestión a un médico o comité médico competente especializado en el campo al que se atribuye la negligencia. Solo después de que el médico o el comité experto hayan informado de que se trata de un caso prima facie de negligencia médica se notificará al profesional o al hospital implicado, o a ambos. El tribunal ha dictaminado, asimismo, que los cuerpos policiales no pueden llevar a cabo la detención de un médico rutinariamente por la mera presentación de cargos contra él. Al contrario, el responsable de la investigación, antes de actuar contra el médico acusado, ha de obtener una opinión médica independiente y competente. Este enfoque de la judicatura ha tenido un notable efecto tranquilizador entre los médicos.


El efecto de la CPA es evidente en la práctica de la anestesia en la India. Es imperativo que los anestesiólogos dispongan de un consentimiento informado, estén alerta, se mantengan al día en cuanto a las directrices y los conocimientos de su disciplina y mantengan unos registros de actuación adecuados. Una gestión precisa y adecuada de los registros de actuación puede servir de defensa en caso de litigio. Según la legislación india, los tribunales de consumidores admiten la presentación de demandas hasta 2 años después del incidente. Así pues, puede transcurrir un tiempo considerable entre el incidente y la comparecencia ante el tribunal. Por tanto, el registro de anestésicos ha de ser lo más preciso, completo y claro posible. Por otra parte, el desarrollo de buenas relaciones con los pacientes se considera otro factor importante para evitar querellas.


Es fundamental que la ISA y la ICA emitan directrices, recomendaciones y protocolos para su aplicación en diferentes situaciones clínicas, como ayuda para la aplicación judicial del principio de Bolam a los hechos recabados en el curso de la investigación de cada caso.




Sudeste asiático (Florian R. Nuevo)

Al igual que en EE. UU., los procesos judiciales por mala praxis médica están en aumento en la región de la ASEAN. Las amenazas de mala praxis han impuesto la necesidad de contar con normas de control de calidad como un requisito obligatorio, ya que algunos hospitales en países de renta baja o media no pueden permitirse los equipos necesarios y la batería completa de anestésicos y medicamentos relacionados.


La deficiente distribución de anestesiólogos en la región, la pobreza de algunas sociedades, la falta de disponibilidad de los fármacos esenciales y la carencia de la infraestructura o los recursos necesarios agravan aún más el problema de seguridad del paciente.


Aunque se han producido mejoras en la formación en anestesia y en el desarrollo de técnicas de reanimación, no es posible evitar todas las morbilidades relacionadas con la anestesia. Se ha producido una creciente concienciación acerca de la influencia de los factores humanos y las cuestiones no técnicas relacionadas con la anestesia en la evolución de los pacientes. Todos estos factores deben ser tratados en los programas de formación de anestesia y de posgrado en medicina. Para encontrar soluciones eficaces para los problemas, deben subrayarse, asimismo, las sensibilidades culturales.


Por suerte, los vientos del cambio no cesan, y casi todas las asociaciones nacionales de anestesiólogos han adoptado directrices o normas para la práctica segura de la anestesia. Deben agradecerse a Malasia sus esfuerzos pioneros para establecer un sistema nacional de auditoría médica. Este modelo se utiliza en la actualidad también en Singapur y Tailandia, que a su vez ha desarrollado un programa propio de informes de incidentes relacionados con la anestesia; merced al liderazgo de la ASEAN, otras asociaciones afiliadas de anestesia se ven instadas a asumir el programa.


Las iniciativas de la OMS en el marco del proyecto La Cirugía Segura Salva Vidas han ayudado a despertar el interés en la promoción de la seguridad del paciente. La seguridad de la anestesia en los pacientes es hoy reconocida como un problema de salud pública, dada la elevada morbilidad y mortalidad asociada a la cirugía y la anestesia.


La Declaración de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesiología facilitó la aplicación en la región de más directrices prácticas. Estas directrices han merecido el apoyo pleno de los miembros de la CASA. Actualmente están en curso muchas iniciativas de seguridad.



Así pues, el reto actual es lograr la aplicación honesta y sincera, y la sostenibilidad de todas estas iniciativas de seguridad. Es necesario un liderazgo firme para mantener estos programas de seguridad del paciente, y resulta esencial la colaboración entre todos los participantes para superar las insuficiencias existentes en la seguridad de los pacientes.




Conclusión

Como se ha mostrado a lo largo del capítulo, la anestesiología como disciplina y como profesión ha experimentado un excepcional crecimiento en todo el mundo. Existen diferencias en el ritmo de desarrollo y en el alcance de las prácticas, por diversos motivos, principalmente debido a disparidades en los recursos y a factores políticos y socioeconómicos. No obstante, con independencia del país de residencia, los pacientes que reciben anestesia se pueden sentir mucho más seguros en la actualidad que hace 20-30 años en casi todos los lugares (con sus excepciones, como se indica en el capítulo). Para administrar una anestesia segura, se necesitan conocimientos, recursos y una dotación adecuada de personal bien formado en la especialidad. Durante las últimas décadas, se ha podido disponer cada vez de más recursos adecuados para la atención sanitaria, incluida la anestesia. Sin embargo, algunas regiones del planeta aún no disponen de la formación o de los recursos necesarios; el África subsahariana es un ejemplo. Por suerte, las organizaciones internacionales están intentando hacer frente a estas deficiencias.


En el lado positivo, algunos de los avances principales son la difusión de los conocimientos, la integridad profesional, la curiosidad y el deseo apremiante de ejercer la anestesiología con el más alto nivel de calidad. Especialmente gracias a la notable expansión de la tecnología de la información, los anestesiólogos pueden conocer rápidamente los avances de sus colegas de otras zonas geográficas y comprenderlos mejor para responder a las necesidades de sus pacientes.


¿Cuál es ahora el camino que debe seguirse? Algunas voces autorizadas sugieren que es preciso aprovechar los últimos avances para fomentar la interconexión de la profesión, con comparaciones más detalladas de la eficacia de las distintas técnicas entre países y la realización de más investigaciones conjuntas. Otros dudan de la utilidad de estas comparaciones ante las evidentes discrepancias en recursos y los distintos enfoques de la atención sanitaria. El autor sueña con el día en que anestesiólogos de todo el mundo puedan instituir grupos de pensamiento global y responder a las preguntas más acuciantes con el fin de avanzar en las bases intelectuales de su profesión y de beneficiar a la sociedad en su conjunto. Como se indicó en el párrafo inicial, el propósito de este capítulo no es invitar a comparaciones ni subrayar las diferencias en la práctica de la anestesiología en distintas partes del mundo; su fin es animar e incentivar a los anestesiólogos para que mantengan contactos globales entre ellos. Este autor se siente profundamente honrado de que la invitación a contribuir en este capítulo haya generado unas colaboraciones tan interesantes de expertos líderes de la anestesia en el mundo. Mirado en conjunto, el recorrido de la anestesiología es una historia asombrosa de dimensión global.
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Capítulo 3


Tratamiento perioperatorio


Neal H. Cohen





Puntos clave



• El ejercicio de la anestesia se ha ampliado más allá del ámbito quirúrgico tradicional a otras áreas de los centros hospitalarios y ambulatorios. Simultáneamente, la anestesia ha evolucionado hasta incluir el tratamiento del dolor agudo y crónico, la medicina intensiva, los cuidados paliativos y la medicina del sueño.



• La ampliación del ámbito de la anestesia ofrece oportunidades a los anestesiólogos para actuar de forma más amplia en la asistencia perioperatoria, atendiendo al paciente de manera continua, durante el período perioperatorio y de transición hacia la asistencia ambulatoria.



• Lamentablemente, los costes de la asistencia hospitalaria y perioperatoria siguen aumentando. En respuesta al incremento de los costes y de la importancia de la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes, las entidades pagadoras están modificando las formas de pago para alcanzar mejor los objetivos asistenciales. Tanto los pagadores estatales (p. ej., Medicare) como los privados (p. ej., compañías de seguros) están implementando formas de pago global, entre otras, con el fin de transferir a los proveedores de atención sanitaria (p. ej., hospitales y facultativos) el riesgo asociado al tratamiento de las complicaciones y de los daños evitables.



• La prestación de una asistencia perioperatoria óptima en estas circunstancias requiere una mayor interacción colaborativa entre los profesionales y nuevos modelos asistenciales. Se han introducido muchos modelos de prestación de asistencia sanitaria con resultados variables. Es fundamental definir las funciones y las responsabilidades del cirujano, el anestesiólogo y otros proveedores sanitarios para proporcionar una asistencia rentable y de alta calidad. Aunque los profesionales no anestesiólogos, como los internistas, pueden ser muy eficaces para abordar algunas necesidades clínicas de los pacientes quirúrgicos, los anestesiólogos se encuentran en una situación privilegiada para desempeñar una función más relevante en el tratamiento perioperatorio general y beneficiar a los pacientes, optimizar la calidad y los resultados asistenciales, y mejorar la eficiencia durante las intervenciones quirúrgicas y después de ellas.



• El logro de estos objetivos requiere la reevaluación de las estrategias de tratamiento perioperatorio general, como la valoración preoperatoria, la asistencia intraoperatoria y el tratamiento postoperatorio. Estos objetivos dependen también de la accesibilidad a los datos clínicos y económicos, y de la disponibilidad de personal capacitado para analizar la información, con el fin de prestar una asistencia óptima, a la vez que se mejora la eficiencia.



• Se han introducido muchos modelos de tratamiento perioperatorio con resultados variables. Un ejemplo es el nuevo modelo de asistencia quirúrgica integral perioperatoria (PSH, del inglés perioperative surgical home), que podría beneficiar en gran medida a una población determinada de pacientes al acercar los objetivos del paciente a los de los profesionales, del hospital, de la entidades pagaderas y mejorar el tratamiento perioperatorio.





 



 

Hace 50 años, la asistencia anestésica se centraba en el tratamiento intraoperatorio, y la mayoría de los ingresos económicos clínicos procedían de los servicios relacionados con la asistencia quirúrgica. Gradualmente, el ámbito de la anestesia se ha ampliado más allá del período intraoperatorio para incluir la valoración preoperatoria, el tratamiento intraoperatorio y la valoración postoperatoria, con el fin de comprobar si el paciente sufrió alguna consecuencia de la atención anestésica. Aunque este modelo de asistencia anestésica –y el método asociado de pago– era apropiado en el pasado, actualmente, las necesidades cambiantes del paciente, la complejidad asistencial y la función de los distintos proveedores de asistencia sanitaria obligan a definir modelos alternativos de tratamiento perioperatorio para optimizar los resultados clínicos.


Este capítulo revisa los cambios y la ampliación del ámbito del ejercicio de la anestesia. El abordaje de la asistencia clínica a lo largo de todo el período perioperatorio incluye la valoración y el tratamiento preoperatorios para optimizar los resultados después de las intervenciones, la asistencia intraoperatoria y las estrategias postoperatorias. Por ello, el ámbito de la función del anestesiólogo es amplio, y este interviene en mayor medida en todos los aspectos asistenciales, con el resultado general de una mejora en las respuestas y la reducción de los costes.


El estímulo para la ampliación del ámbito del ejercicio de la anestesia procede de múltiples perspectivas. En primer lugar, se considera el compromiso de prestar a los pacientes una asistencia segura y de alta calidad que cumpla con sus objetivos. Para ello, es necesario un objetivo principal más amplio durante la evolución perioperatoria general, en lugar de un ámbito de asistencia que esté limitado a los períodos asistenciales intra- y postoperatorio inmediato.


Un segundo objetivo, también importante, al que el anestesiólogo orienta su labor es el aumento de la importancia de la aplicación de métodos demostrados, la limitación de servicios innecesarios o redundantes y la prestación de una asistencia más eficiente, especialmente en el período perioperatorio inmediato. No hay duda de que el coste elevado de los servicios hospitalarios, particularmente en el caso de pacientes con comorbilidades subyacentes sometidos a intervenciones quirúrgicas complejas, contribuye al incremento del gasto general de la asistencia sanitaria1. Aunque muchos de estos servicios son importantes para garantizar que el paciente esté suficientemente preparado para la anestesia y la intervención quirúrgica, algunos aspectos asistenciales pueden basarse en su empleo tradicional, en lugar de en beneficios demostrados. Al mismo tiempo, la evolución y la ampliación del ejercicio de la anestesia han generado nuevas y numerosas oportunidades para los anestesiólogos para que intervengan en la asistencia perioperatoria más allá del período postoperatorio inmediato –y definan las normas de asistencia en grupos de pacientes determinados–. Algunos anestesiólogos son miembros integrados en equipos asistenciales que atienden a grupos determinados de pacientes quirúrgicos, y colaboran con los cirujanos para elaborar vías clínicas e identificar métodos para mejorar la asistencia preoperatoria, así como las estrategias de tratamiento intra- y postoperatorio que mejoren las respuestas. Por ejemplo, los anestesiólogos en casos de trasplantes (v. también capítulo 74) suelen participar en el análisis de la selección de los pacientes, el tratamiento preoperatorio y los períodos de transición asistencial desde el quirófano al período postoperatorio. En consecuencia, muchos pacientes que han recibido un trasplante y que anteriormente necesitaban una asistencia postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos (UCI) pueden, en la actualidad, evitar el paso por esta unidad y reducir el período de estancia hospitalaria2. Se han documentado resultados similares cuando los anestesiólogos participan en el tratamiento perioperatorio de pacientes sometidos a cirugía cardíaca (v. también capítulo 67), cirugía pediátrica (v. también capítulo 93) y neurocirugía (v. también capítulo 70), entre otras subespecialidades. En cada uno de estos ejemplos, la colaboración entre los cirujanos, los anestesiólogos y el conjunto de profesionales, tanto dentro como fuera del quirófano, es fundamental para lograr mejores resultados y reducir el coste asistencial.


La función del anestesiólogo en el tratamiento perioperatorio incluye también las subespecialidades de medicina del dolor y de cuidados intensivos. Las estrategias de tratamiento del dolor tienen resultados notablemente positivos en la asistencia a pacientes con dolor agudo y crónico (v. también capítulos 64, 96 y 98). El empleo de métodos más racionales en el tratamiento del dolor perioperatorio, especialmente en pacientes con dolor crónico de larga duración, ha tenido consecuencias positivas en los resultados perioperatorios, y en muchos casos ha reducido el período de estancia hospitalaria y ha mejorado el grado de satisfacción de los pacientes3-5. Igualmente, los anestesiólogos de cuidados intensivos desempeñan una función importante para mejorar el tratamiento perioperatorio de los pacientes que precisen cuidados intensivos. Está ampliamente documentada la importancia del facultativo de cuidados intensivos para mejorar la utilización de la UCI, reducir las complicaciones de la ventilación mecánica, proporcionar un diagnóstico y tratamiento inmediatos en caso de sepsis y mejorar las estrategias de tratamiento en pacientes con insuficiencia renal6-9 (v. capítulos 96, 101-103 y 105). Las necesidades asistenciales tras el alta, si bien no suelen ser abordadas por los anestesiólogos, suelen asociarse al tratamiento perioperatorio; los anestesiólogos pueden desempeñar una función destacada en el abordaje de algunos de estos costes importantes debidos a la atención y en los temas asociados que provocan insatisfacción en los pacientes y los proveedores.


Una tercera área de interés, de creciente importancia durante la última década, es el aumento del coste de la asistencia sanitaria en general y de la asistencia perioperatoria en particular. Los progresos tecnológicos, tanto en anestesia como en cirugía, han posibilitado que pacientes a quienes anteriormente se les negaba una intervención quirúrgica, debido a situaciones médicas crónicas subyacentes, por riesgo de la anestesia o por opciones quirúrgicas limitadas, puedan someterse a intervenciones, a menudo complejas y costosas, que pueden precisar una asistencia postoperatoria y de rehabilitación prolongadas. Además del coste quirúrgico, el gasto adicional (a menudo, importante) se debe a complicaciones asistenciales, la asistencia tras el alta y los reingresos10. El reconocimiento de estos costes, con frecuencia subestimados, tiene un efecto importante en los modelos de prestación de asistencia perioperatoria y en los sistemas de pago. Por ejemplo, en EE. UU., tanto los proveedores gubernamentales como privados han manifestado su inquietud por el coste asociado al tratamiento de las complicaciones de la asistencia, estando algunas asociadas al tratamiento anestésico. Estos proveedores han reducido progresivamente el pago por los gastos asociados a complicaciones y han denegado el pago por los costes asociados a los reingresos hospitalarios11,12. El tratamiento anestésico tiene efectos en la incidencia de algunas de estas complicaciones, así como en el aumento de la estancia en la UCI y en otros resultados clínicos. Por ejemplo, las infecciones en la vía central, la neumonía asociada al uso del respirador, las úlceras de decúbito y la insuficiencia renal pueden estar asociadas, directa o indirectamente, al tratamiento perioperatorio (anestésico). La introducción de estrategias para reducir estas complicaciones ha tenido resultados satisfactorios; una mayor coordinación entre los anestesiólogos durante el tratamiento perioperatorio puede tener un efecto altamente positivo, tanto en la asistencia clínica como en sus costes.


Otro cambio que está causando un impacto notable en las relaciones entre el cirujano, el anestesiólogo y otros proveedores asistenciales es la transición del sistema de pago de una tarifa por servicio asistencial (FFS, del inglés fee-for-service) a otro método alternativo de pago global, que comprende un único pago por la asistencia hospitalaria, facultativa y, en algunos casos, de rehabilitación, debido a una necesidad de atención sanitaria o una intervención quirúrgica específica10. En EE. UU., el sistema de FFS sigue siendo la forma más común de pago. Según este método, cada proveedor recibe sus honorarios por los servicios específicos que preste al paciente. El pago es personalizado y no favorece una asistencia en colaboración y coordinada. Aunque las implicaciones del sistema de FFS en la calidad asistencial y en la utilización de los recursos constituyen un tema muy controvertido, se ha demostrado que es un sistema que provoca la sobreutilización de algunos servicios y una asistencia insuficientemente coordinada13. En respuesta a los problemas subjetivos o documentados asociados al sistema de FFS, se han introducido diversos métodos alternativos con resultados variables. Muchos de estos sistemas de pago tienen consecuencias notables para los anestesiólogos y afectan a su actuación en el tratamiento perioperatorio. Por ejemplo, en la medida en que los anestesiólogos pueden ayudar a reducir el coste durante toda la asistencia de un paciente quirúrgico, pueden beneficiarse económicamente de los métodos de pago global, los planes de ahorro compartido y las organizaciones responsables de la atención médica (ACO, del inglés accountable care organizations). Aunque los temas relacionados con los sistemas de pago difieren notablemente entre países y quedan fuera del ámbito de análisis de este capítulo, los objetivos y las consecuencias de estos nuevos sistemas de pago tienen efectos importantes en el ejercicio de la anestesia. Además, estos modelos pueden favorecer la ampliación de la función del anestesiólogo o de otros proveedores en el tratamiento perioperatorio.


Finalmente, y a pesar de que el aumento de las funciones del anestesiólogo en el tratamiento perioperatorio tiene consecuencias positivas y, en algunos casos, conlleva una atención más eficiente y rentable, la subespecialización de la asistencia anestésica ha fragmentado, de alguna manera, y reducido el grado de coordinación durante el tratamiento perioperatorio. En los modelos actuales de prestación sanitaria, es infrecuente que un único anestesiólogo sea responsable del tratamiento perioperatorio. Con frecuencia, actúan diversos proveedores, teniendo cada uno de ellos una función y una responsabilidad específicas. En la actualidad, el tratamiento perioperatorio suele prestarse en una clínica específica de valoración preoperatoria, separada físicamente del quirófano o de otras áreas clínicas. La valoración se realiza antes de la intervención quirúrgica. La información sobre el estado del paciente y los planes clínicos suele realizarse electrónicamente, sin que exista una comunicación personal con el anestesiólogo que prestará la asistencia durante la intervención. El anestesiólogo presta la asistencia en el quirófano de manera individual o como miembro de un equipo de anestesia. El tratamiento postoperatorio –incluida la atención en la unidad de recuperación postanestésica (URPA), el tratamiento del dolor y los cuidados en la UCI– suele ser responsabilidad de otro equipo de profesionales. Aunque la función de cada uno de estos profesionales es fundamental para el cuidado general del paciente, la coordinación asistencial entre los anestesiólogos como grupo se considera un elemento crítico para optimizar la asistencia, conocer y cumplir los objetivos asistenciales del paciente, y mejorar la eficiencia. Son necesarios nuevos modelos asistenciales que integren con más eficacia las distintas funciones de los anestesiólogos, para cumplir eficazmente los objetivos definidos anteriormente.


Tratamiento perioperatorio

A lo largo de este libro se analizará la función del anestesiólogo en varios aspectos del tratamiento perioperatorio. Por ejemplo, en el capítulo 38 se destaca el cambio producido en la función del anestesiólogo en la valoración y el tratamiento preoperatorios. La valoración preoperatoria formal de un paciente, sano en otros aspectos, puede que no sea necesaria en todos los casos14,15. Sin embargo, los progresos quirúrgicos y anestésicos han permitido la identificación de pacientes que precisen una evaluación más completa, que incluya un análisis amplio y el tratamiento de las patologías médicas asociadas, para prepararlos ante una intervención quirúrgica y su evolución postoperatoria16. Algunos pacientes precisan una valoración y un tratamiento por parte de otros especialistas, como cardiólogos, nefrólogos o neumólogos. Sin embargo, en muchos casos, el anestesiólogo es el profesional idóneo para definir las estrategias de tratamiento necesarias para preparar óptimamente al paciente ante una intervención quirúrgica, pues posee un conocimiento más amplio del efecto de alteraciones crónicas sobre el manejo perioperatorio, y de las implicaciones de la anestesia en la fisiología subyacente. El anestesiólogo es el profesional más adecuado para coordinar la valoración y el tratamiento preoperatorios del paciente, para confirmar que la valoración y las intervenciones indicadas son necesarias para preparar óptimamente al paciente ante una intervención quirúrgica y la administración de la anestesia, y reducir, así, la valoración y la asistencia innecesarias, sin afectar a la evolución perioperatoria. Igualmente, el anestesiólogo proporciona asistencia intraoperatoria, de manera individual o como parte de un equipo (aunque, en algunos casos, los profesionales de enfermería especializados en anestesia pueden realizar esta función). En las situaciones en que el anestesiólogo preste personalmente la asistencia médica o la dirija, deberá garantizar la coordinación en la transición de la asistencia preoperatoria a la intraoperatoria y la colaboración necesaria para lograr un tratamiento postoperatorio óptimo. También es importante que el anestesiólogo –junto con el cirujano y el personal de enfermería quirúrgica, entre otros– informe eficazmente para asegurar que un paciente determinado reciba la intervención correcta, garantice que se dispone de todo el material y equipo adecuados, facilite el turno de rotación oportuno en el quirófano y optimice la coordinación de la asistencia desde el período preoperatorio hasta el postoperatorio.


Se han aplicado numerosas iniciativas en los hospitales de todo el mundo para mejorar el tratamiento intraoperatorio, minimizar las complicaciones y reducir el gasto sanitario. Se ha demostrado que la introducción de listas de comprobación mejora la seguridad de los pacientes en el quirófano17-19 (v. también capítulos 4 y 6). Igualmente, las instrucciones ordinarias (es decir, durante la pausa quirúrgica o time out) antes del comienzo de la intervención quirúrgica, reducen la incidencia de operaciones en zonas corporales equivocadas, facilitan la comunicación entre el personal sanitario y permiten una atención óptima del paciente20. Algunos hospitales y servicios quirúrgicos realizan también informes al final de cada intervención quirúrgica para definir la técnica realizada, aclarar las expectativas postoperatorias del paciente y garantizar que se ha retirado adecuadamente del campo quirúrgico todo el material y el equipo21. Estas iniciativas no solo han sido eficaces para reducir las complicaciones durante la cirugía, sino también, en algunos casos, para disminuir el gasto sanitario y el despilfarro en quirófano. Por ejemplo, el British National Health Service ha iniciado The Productive Operating Theatre (TPOT) para mejorar la productividad y los resultados en los pacientes durante las intervenciones quirúrgicas22,23. Este programa incluye tanto instrucciones como reuniones informativas para identificar los temas fundamentales durante una intervención quirúrgica y después de ella. Este proceso ha reducido errores y ha facilitado el período de transición desde el quirófano, tras la intervención. También se ha logrado mejorar el uso eficaz del quirófano; disminuir el tiempo de rotación y reducir la generación de residuos de quirófano. Asimismo, este esfuerzo ha producido un ahorro económico significativo. El National Health Service está implantando iniciativas similares en otros ámbitos hospitalarios, como «The Productive Ward» («El pabellón productivo») para lograr los mismos resultados satisfactorios que en el ambiente quirúrgico24. Son necesarias iniciativas similares que garanticen un tratamiento integral durante toda la asistencia perioperatoria, para demostrar un efecto significativo y constante en los resultados.


Tradicionalmente, los anestesiólogos se han ocupado de la atención intraoperatoria para mejorar la atención al paciente. La actuación del anestesiólogo en el período postoperatorio representa otra oportunidad importante para este colectivo, para aprovechar los progresos logrados en el quirófano en cuanto a calidad y seguridad, y mejorar los resultados perioperatorios en el paciente. El Institute of Medicine de la National Academy of Sciences y otros organismos25 han reconocido los progresos en seguridad anestésica como resultado del empleo de anestésicos más eficaces, nuevas técnicas anestésicas y mejores técnicas de monitorización (v. también capítulo 44), como pulsioximetría, capnografía y ecocardiografía. Sin embargo, ha aumentado la importancia y la atención que se da a las implicaciones del manejo anestésico en los resultados postoperatorios –más allá del período postoperatorio inmediato–, tanto en los pacientes que permanecen hospitalizados como en los que presentan tras el alta secuelas imprevistas, y a menudo sin identificar, a causa de la anestesia y la operación quirúrgica. Por ejemplo, un número significativo de pacientes sometidos a una intervención quirúrgica que precise intubación traqueal manifiesta estridor postextubación o disfagia, que puede durar varios días, alterando la capacidad de protección de las vías respiratorias, especialmente durante el sueño26. ¿Contribuye la disfagia a la presentación de neumonía que no se manifiesta clínicamente hasta después del alta? Igualmente, las infecciones más frecuentes asociadas a la atención sanitaria son neumonía e infección de la herida quirúrgica, lo que confirma que el tratamiento intraoperatorio es un factor determinante de los resultados postoperatorios27. Otras estrategias intraoperatorias influyen también en los resultados a largo plazo, más allá del período postoperatorio inmediato. Tres ejemplos respaldan esta conclusión. En primer lugar, el efecto del manejo intraoperatorio de sueros y fármacos vasopresores en el estado metabólico postoperatorio y la función renal28,29. En segundo lugar, el control glucémico intraoperatorio puede tener un impacto importante en la cicatrización de la herida quirúrgica30. Por último, también se ha visto más recientemente que el manejo anestésico puede causar disfunción cognitiva postoperatoria, tanto en la población adulta como en la infantil31-33. Como consecuencia de estos datos, los anestesiólogos tienen la responsabilidad y la oportunidad de conocer las causas de estas complicaciones, entre otras. Es indispensable comprender cómo mejorar la eficiencia del tratamiento anestésico para reducir estos efectos adversos y, si es necesario, controlarlos eficazmente en el período postoperatorio.


Estrategias del tratamiento perioperatorio

Con este trasfondo, hay que definir las estrategias del tratamiento perioperatorio con más amplitud que en el pasado. Muchos pacientes requieren una valoración preoperatoria o un seguimiento postoperatorio limitados, y algunos precisan una mayor asistencia perioperatoria, especialmente pre- y postoperatoria. Además, muchas intervenciones quirúrgicas y estrategias de tratamiento perioperatorio no son ni eficientes ni rentables –ni para los pacientes ni para los proveedores–. Los anestesiólogos, gracias a su especial formación, conocimiento del ambiente quirúrgico y experiencia clínica, están capacitados para abordar estos temas y garantizar una asistencia perioperatoria óptima. Para lograr estos objetivos, los anestesiólogos tienen que revisar los modelos asistenciales actuales. En la mayoría de los casos, ya no es posible ni adecuado que un único anestesiólogo participe en todas las fases de la evolución perioperatoria. Con frecuencia, varios anestesiólogos proporcionan la asistencia en todas las fases –peri-, intra- y postoperatoria–, incluyendo, en algunos casos, la administración de analgésicos y de cuidados intensivos. La optimización del tratamiento perioperatorio, según este modelo, requiere una mejor comunicación y colaboración entre los anestesiólogos y el resto de personal que participe en la atención al paciente. Las historias clínicas electrónicas son una fuente valiosa de información clínica, pero no pueden sustituir a una comunicación más directa entre profesionales, especialmente, en el tratamiento de problemas clínicos complejos (v. también capítulos. 4 y 6).


Esta estrategia de asistencia colaborativa puede ser innecesaria en pacientes sanos sometidos a intervenciones sencillas. Sin embargo, la importancia de los anestesiólogos para desempeñar una función más amplia en la asistencia perioperatoria y las oportunidades que se les presentan son claramente indiscutibles en la mayoría de los casos. Por ejemplo, algunos pacientes sometidos a intervenciones «sencillas», presentan a menudo problemas clínicos postoperatorios que son infravalorados y que requieren una valoración y un tratamiento. Los anestesiólogos, cirujanos y enfermeros proporcionan instrucciones e información a los pacientes, que permiten a estos tratar su evolución postoperatoria, a menudo cuando no son capaces de comprender o procesar esa información. En consecuencia, incluso en estas situaciones sencillas, el anestesiólogo puede ser fundamental para abordar problemas postoperatorios y coordinar la transición asistencial del paciente a la atención primaria. El cirujano puede remitir al médico de atención primaria un informe quirúrgico con datos sobre la intervención, pero este documento no suele abordar temas relacionados con el tratamiento anestésico, problemas en las vías respiratorias o una posible obstrucción de estas, ni la respuesta a anestésicos, opiáceos o relajantes musculares. Una valoración postoperatoria después del alta puede ser muy útil para comprobar si el paciente manifiesta complicaciones por la anestesia y para abordar dudas o problemas que el paciente o su familia puedan tener sobre el cuidado postoperatorio. En muchos casos, la consulta telefónica o por teleconferencia es suficiente para abordar este tipo de necesidades. En otras ocasiones, puede ser preciso acudir a una consulta postoperatoria. Algunos servicios de anestesia ofrecen este tipo de opciones postoperatorias a los pacientes, en la mayoría de los casos, en el mismo centro de evaluación preoperatoria. La ampliación de la valoración y el tratamiento postoperatorios puede ser muy útil para los pacientes, cirujanos y facultativos de atención primaria para prestar al paciente un grado de asistencia que a menudo no está disponible. La adopción de los recursos tecnológicos de la información y los avances en informática médica (v. también capítulo 5) pueden mejorar la comunicación entre el paciente y el facultativo durante todo el período perioperatorio.


Además del deseo de aumentar el grado de coordinación durante toda la evolución perioperatoria en cada paciente, hay que disponer de una estrategia de tratamiento perioperatorio más formal y consistente en aquellos pacientes con patologías médicas asociadas, sometidos a intervenciones quirúrgicas complejas o que necesiten una hospitalización prolongada. Además, en el caso de pacientes que precisen servicios especiales de enfermería o de rehabilitación después del alta o que requieran atención domiciliaria, la transición asistencial presenta desafíos que hay que superar para garantizar que se mantienen las estrategias de tratamiento postoperatorio, se valoran las respuestas y se modifica el tratamiento cuando sea necesario. La asistencia perioperatoria de estos pacientes es, por su naturaleza, colaborativa, y precisa la aportación y la experiencia de diversas disciplinas, entre otras, de la subespecialidad de anestesia, de cirugía y de otras subespecialidades médicas. Es fundamental la diversidad en cuanto a experiencia clínica y puntos de vista, en especial en el caso de intervenciones más complejas en pacientes con comorbilidades múltiples. Al mismo tiempo, la coordinación de la asistencia debe recaer en un facultativo capaz de integrar los diversos puntos de vista en un plan integral asistencial, coherente con las necesidades y los objetivos de cada paciente. En el pasado, el médico de atención primaria era responsable de esta coordinación durante todo el período perioperatorio. Debido al aumento de la complejidad de la asistencia perioperatoria, los cambios demográficos y la necesidad de proporcionar una asistencia más eficaz y coordinada para reducir el gasto sanitario general, el anestesiólogo tiene la oportunidad de asumir una función más relevante en el tratamiento de algunos de estos pacientes. Para ello, será preciso un compromiso de la práctica de la anestesia con este nuevo modelo asistencial y, en muchos casos, la adquisición de nuevas competencias clínicas y de tratamiento, para prestar una asistencia óptima que sea eficiente y coherente con las expectativas del paciente.


A menudo, las barreras más difíciles de superar para un servicio que busca una mayor participación en el cuidado perioperatorio provienen de sus propios miembros. Es fundamental que exista consenso entre todos los miembros de este servicio para aceptar que esta estrategia es importante y coherente con sus expectativas. Para lograr este apoyo es imprescindible aclarar que el tratamiento perioperatorio es un planteamiento integral de la asistencia, que implica a diversos profesionales. Cada miembro del grupo debe participar en el compromiso general de la asistencia perioperatoria. La asistencia quedará a cargo de varios anestesiólogos, cada uno con distinta experiencia clínica. Un ejemplo de esta estrategia coordinada de la asistencia perioperatoria es el tratamiento de un paciente con antecedentes de dolor crónico severo que es sometido a una intervención quirúrgica compleja. El paciente recibirá una valoración exhaustiva y una atención óptima en los programas de valoración preoperatorios. La asistencia intraoperatoria quedará a cargo de otro anestesiólogo, quien estará en comunicación con el paciente y conocerá todos los aspectos clínicos identificados y abordados en la fase preoperatoria. Cuando se traslada un paciente a la UCI durante la evolución postoperatoria, que comprende la conexión a un respirador, cuidados respiratorios intensivos, control hemodinámico y sueroterapia, la transición del anestesiólogo que ha actuado en la fase intraoperatoria al anestesiólogo de cuidados intensivos es continua. La Unidad de Dolor Agudo administra el tratamiento analgésico en colaboración con el anestesiólogo de cuidados intensivos (v. también capítulos 64 y 98). El resto del período asistencial del paciente será controlado por un miembro del servicio de anestesia para facilitar su transición a otro centro sanitario o a su domicilio, y para garantizar una comunicación eficaz con el facultativo de atención primaria u otros cuidadores. Aunque este modelo resulta novedoso para muchas consultas, representa una de las numerosas estrategias para optimizar el tratamiento perioperatorio y aprovecha la experiencia del anestesiólogo en el manejo de los pacientes.


Aunque la experiencia clínica es esencial para prestar una asistencia perioperatoria óptima a cada paciente, los nuevos métodos de tratamiento perioperatorio requieren que cada consulta disponga de los datos clínicos y económicos necesarios, así como de la capacidad analítica para interpretarlos. Las sociedades regionales y nacionales más grandes suelen disponer de una amplia experiencia para evaluar las consultas y determinar si una mejora en el tratamiento puede beneficiar a los pacientes y aumentar la eficiencia de estos centros. En las consultas más pequeñas puede ser difícil disponer de este grado elevado de experiencia y de acceso a la información. Como consecuencia, en EE. UU. se ha adoptado un modelo de integración considerable de las consultas de anestesia, de manera que las adquieren las sociedades regionales y nacionales mayores34. De esta manera, las sociedades más grandes pueden garantizar que una determinada consulta disponga de los recursos necesarios para optimizar el tratamiento perioperatorio y demostrar el valor de los servicios de anestesia, tanto desde el punto de vista clínico como económico. Algunas sociedades han contratado internistas u otro tipo de profesionales sanitarios para complementar la experiencia clínica de los anestesiólogos, con el fin de garantizar que el departamento tenga la experiencia clínica variada que es necesaria para optimizar la asistencia perioperatoria. Este criterio multidisciplinar en la asistencia perioperatoria permite a la sociedad ampliar su ámbito de ejercicio y elaborar bases de datos clínicos y administrativos que permitan comprobar el valor de sus servicios, tanto para sus pacientes como para la entidad. Desde un punto de vista administrativo, esta estrategia permite a la consulta negociar desde una posición preferente con representantes de un hospital o del sistema de salud, en particular, cuando defienden la propuesta de compartir pagos globales. Como las competencias administrativas y analíticas son esenciales para optimizar la prestación de la asistencia perioperatoria, cada consulta necesitará identificar las formas más eficaces para obtener la experiencia y adquirir los datos necesarios para abordar con éxito los numerosos desafíos a los que se enfrentan las consultas de anestesia.



Modelos de asistencia perioperatoria

La mayoría de los sistemas y proveedores sanitarios se enfrentan al problema de identificar medios para aumentar la eficacia del tratamiento y reducir los costes, al tiempo que mantienen o mejoran la calidad asistencial. El cumplimiento de estos objetivos diversos es difícil. No existe un único modelo asistencial que funcione para cada población de pacientes o centro sanitario. Por ello, se han introducido muchos criterios de prestación de asistencia perioperatoria. En algunos casos se han obtenido efectos satisfactorios, y en otras situaciones se desconocen aún los resultados. Aunque los modelos de tratamiento perioperatorio incluyen al anestesiólogo, otros profesionales han participado en el tratamiento pre- y postoperatorio de grupos de pacientes con situaciones complejas, con resultados variables. Teniendo en cuenta estas experiencias, los aspectos clave de cualquier modelo de tratamiento perioperatorio comprenden: 1) la información sobre la población específica de pacientes que se incluye en el modelo (p. ej., una determinada intervención quirúrgica); 2) información clínica y económica suficiente como para poder valorar las estrategias del manejo, y 3) coordinación y colaboración entre todos los profesionales que participen en el modelo asistencial35. Según han ido evolucionando los modelos de manejo perioperatorio, se han incorporado las experiencias del modelo hospitalista de atención a pacientes hospitalizados y el modelo de seguimiento integral del paciente quirúrgico por parte del facultativo de atención primaria, para el tratamiento de enfermedades crónicas.



Seguimiento integral del paciente quirúrgico por parte del facultativo de atención primaria

El modelo de seguimiento integral del paciente quirúrgico por parte del facultativo de atención primaria (PCMH, del inglés patient-centered medical home) consiste en que el médico de atención primaria proporciona una asistencia integral a un grupo de pacientes para mejorar los resultados sanitarios36. El componente fundamental del modelo de PCMH es la coordinación asistencial para reducir las visitas a urgencias y los ingresos hospitalarios. Para controlar la población de pacientes, reducir el gasto y mejorar los resultados, se han empleado diversas estrategias. Esos modelos suelen disponer de otros profesionales, como enfermeros especialistas, terapeutas respiratorios, fisioterapeutas y defensores del paciente, para tratar enfermedades crónicas, como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia cardíaca y diabetes mellitus. El importe por el servicio de PCMH comprende los pagos FFS por cada servicio asistencial y el pago para coordinar la asistencia. Este modelo ha tenido resultados satisfactorios en el caso de pacientes con algunas enfermedades crónicas, aunque el éxito económico no ha sido constante36-38. En algunos casos, el modelo de PCMH ha causado en realidad un aumento de los ingresos hospitalarios36. A pesar de los resultados variables de este modelo, se pueden extraer algunas lecciones sobre la forma de abordar el período perioperatorio con mayor eficacia. En primer lugar, la valoración preoperatoria deberá ser lo más completa posible para identificar posibles problemas clínicos subyacentes y tratarlos eficazmente, antes y después de la operación (v. también capítulo 38). El anestesiólogo que controle el período perioperatorio deberá tratar las enfermedades crónicas sin derivarlas a otros especialistas. En segundo lugar, las condiciones médicas subyacentes deben abordarse como parte del manejo postoperatorio general en coordinación con los temas específicos de la anestesia y la cirugía. Por ejemplo, es posible que un paciente con neuropatía periférica asociada a diabetes mellitus no sea capaz de participar en los tratamientos habituales de rehabilitación; en este caso, la asistencia se adaptará a las necesidades específicas de cada paciente. En tercer lugar, muchos aspectos de la asistencia perioperatoria pueden ser abordados por otros profesionales, como médicos y enfermeros especialistas. Sin embargo, los aspectos clave de un tratamiento perioperatorio satisfactorio son la identificación de un único médico para coordinar el equipo de profesionales, una comunicación constante y continua sobre las necesidades asistenciales de los pacientes, y la disponibilidad de los datos para poder analizar el ejercicio clínico y empresarial, el gasto asistencial y las medidas de resultados.



Hospitalista quirúrgico

En muchos hospitales de EE. UU. y en otros países se ha introducido otro modelo, denominado hospitalista quirúrgico, que se fundamenta en el modelo de asistencia a pacientes hospitalizados por parte de hospitalistas. Muchas investigaciones han demostrado el valor clínico y otras ventajas asociadas a la implementación de un programa hospitalista consistente39,40; además, la mayoría de estos programas de internistas destacan la asistencia a pacientes con problemas médicos agudos (y, quizás, crónicos subyacentes). Sin embargo, el aumento del porcentaje de pacientes quirúrgicos en muchos hospitales, el cambio en la función del cirujano en el tratamiento clínico general y la complejidad de la asistencia a los pacientes hospitalizados han causado la ampliación de los programas hospitalistas para apoyar la asistencia a los pacientes quirúrgicos41,42. Muchos centros han contratado médicos hospitalistas quirúrgicos para trabajar en colaboración con el servicio específico de cirugía (o los propios cirujanos), durante la asistencia general y el período de transición, dentro y fuera del ámbito hospitalario. Los tipos de programas de hospitalista quirúrgico son variables: en algunos casos, incorporan internistas con formación principal en medicina interna o pediátrica; en otros, es un cirujano con interés en la asistencia perioperatoria quien adopta la función de hospitalista. En cada modelo, los temas de tratamiento clínico son similares.


Muchos de estos modelos de hospitalista quirúrgico han tenido resultados satisfactorios, en particular, para mejorar el tratamiento de las enfermedades crónicas subyacentes. Aunque es limitada su capacidad para demostrar los efectos en el período de estancia hospitalaria y la tasa de reingresos, estos modelos han sido eficaces para mejorar la oportunidad de las intervenciones y la satisfacción de los pacientes y del personal41. Al mismo tiempo, la atención médica puede dividirse, de manera que el hospitalista trate eficazmente las enfermedades crónicas subyacentes (como diabetes mellitus o hipertensión), sin que tenga una función importante en el tratamiento de otros aspectos de la asistencia perioperatoria. Para que este modelo sea más efectivo, el hospitalista quirúrgico deberá disponer de conocimientos sobre la idiosincrasia del tratamiento perioperatorio de pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas complejas. La eficacia de los modelos de hospitalista quirúrgico es más patente cuando el tratamiento de las situaciones médicas subyacentes está mejor coordinado con otras necesidades perioperatorias del paciente. Por ejemplo, el hospitalista neuroquirúrgico tendrá que conocer conceptos como la autorregulación cerebral y el efecto de las intervenciones clínicas en la hemodinámica cerebral. Igualmente, se abordarán aspectos similares cuando los hospitalistas trabajen en colaboración con otros servicios quirúrgicos.


El modelo de hospitalista quirúrgico se ha ampliado considerablemente, lo que ha permitido que los cirujanos puedan centrarse en su labor en el quirófano. Sin embargo, no se ha descrito la relación óptima entre el hospitalista quirúrgico (ya sea el cirujano, que asume esta responsabilidad no quirúrgica, o el médico internista) y el anestesiólogo. En algunos casos, la asistencia perioperatoria se transfiere del anestesiólogo al hospitalista en el período postoperatorio inmediato; en otros casos, la asistencia puede pasar del anestesiólogo al médico de cuidados intensivos (anestesiólogo de cuidados intensivos u otro facultativo de esta unidad) mientras que el hospitalista conserva la responsabilidad de controlar algunas de las situaciones clínicas subyacentes. En el último caso, es necesario describir con claridad las funciones y las responsabilidades del anestesiólogo, el médico de cuidados intensivos y el hospitalista para garantizar una coordinación y transición adecuadas. Cualquier modelo puede ser eficaz cuando se definen con claridad las responsabilidades de coordinación. Igualmente, es importante coordinar la transición asistencial hospitalaria a la ambulatoria entre los profesionales responsables de la atención hospitalaria para garantizar que el facultativo responsable de la asistencia ambulatoria conozca la evolución intraoperatoria y sus implicaciones, incluido cualquier tema que surja como parte del tratamiento anestésico y pueda facilitar el llevado a cabo en el centro ambulatorio.



Recuperación acelerada después de cirugía

La recuperación acelerada después de cirugía (ERAS, del inglés enhanced recovery after surgery) es otro ejemplo de estrategia creativa para el tratamiento perioperatorio de pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas mayores43,44. El método ERAS está diseñado para mejorar la recuperación del paciente mediante el manejo de todo el período asistencial y por medio de prácticas basadas en la evidencia para optimizar los resultados. El protocolo ERAS destaca un criterio multidisciplinar en la asistencia perioperatoria, con especial énfasis en la información preoperatoria, el tratamiento del dolor y la rehabilitación inmediata, en particular en pacientes sometidos a intervenciones laparoscópicas y colorrectales. Este método ha tenido resultados satisfactorios, con una reducción demostrada en la estancia hospitalaria y en las complicaciones postoperatorias, del 30 y del 50%, respectivamente45-47.


Las características clave del programa ERAS, al igual que otras vías diseñadas para mejorar la asistencia perioperatoria, son su carácter multidisciplinar y el énfasis en la asistencia colaborativa y una coordinación continua entre los períodos pre-, intra- y postoperatorio. Los protocolos ERAS destacan el valor del anestesiólogo para proporcionar una asistencia perioperatoria óptima, lo que facilita una deambulación precoz, la recuperación de la función intestinal normal y el inicio del soporte nutricional. Aunque el programa se ha concentrado en optimizar la asistencia durante y después de las intervenciones quirúrgicas programadas del aparato digestivo, mínimamente invasivas, los mismos criterios deberían ofrecer también resultados satisfactorios en otro tipo de intervenciones.



Asistencia quirúrgica integral perioperatoria

Aunque el método ERAS ha identificado estrategias para proporcionar una asistencia continua óptima a los pacientes sometidos a intervenciones mínimamente invasivas, la mayoría de los modelos asistenciales descritos anteriormente en este capítulo abordan los elementos individuales de asistencia al paciente quirúrgico. Algunos plantean un reconocimiento y una valoración preoperatorios; otros minimizan las complicaciones y los costes en el quirófano, y diversas iniciativas mejoran la asistencia postoperatoria. Muchos de estos modelos tienen un impacto positivo en la atención, la calidad y el gasto sanitario; sin embargo, en muchos casos, no modifican el gasto general. Un dato más importante es que la coordinación y la transición de la asistencia desde el período perioperatorio inmediato en general no han sido óptimas.


La ampliación de la función del anestesiólogo, dentro y fuera del quirófano, representa una oportunidad para actuar como médicos durante el período perioperatorio48-50. El aumento de la complejidad de la asistencia al paciente por parte de los servicios quirúrgicos también ha generado la necesidad de una mejor coordinación asistencial desde el tratamiento preoperatorio hasta el seguimiento tras el alta. Recientemente, la American Society of Anesthesiologists (ASA) ha propuesto la introducción del modelo de asistencia quirúrgica integral perioperatoria (PSH, del inglés perioperative surgical home), basado en parte en el modelo asistencial de PCMH51-53. El modelo de PSH pone de relieve el tratamiento clínico del paciente durante todo el período perioperatorio. La coordinación asistencial en este modelo está diseñada para optimizar los resultados postoperatorios y facilitar la transición del paciente a la atención primaria. Según este modelo, la asistencia es coordinada por el anestesiólogo, quien trabaja en colaboración con un equipo de profesionales para identificar las vías clínicas basadas en la evidencia, mejorar los resultados y reducir el gasto asistencial durante todo el proceso, incluyendo el coste postoperatorio, como la atención a domicilio y en centros especializados de enfermería. Al igual que en el caso del modelo de PCMH, el de PSH está orientado al paciente. Este enfoque requiere una revaloración de toda la experiencia perioperatoria para garantizar que las necesidades del paciente sean un componente integral de cada elemento del período perioperatorio. Aunque el concepto de PSH está siendo aplicado en la actualidad a grupos de pacientes determinados y aún no se han definido los resultados, otras iniciativas que abordan algunos de los elementos del modelo de PSH indican que este modelo asistencial más integral (al menos, en el caso de algunos grupos de pacientes) debería mejorar el grado de satisfacción de los pacientes (y del profesional sanitario), al tiempo que reduce los costes53,54.


Como anticipaba la ASA, el modelo de PSH presenta cinco objetivos principales:



1. Identificar al paciente y los planes propuestos, y facilitar la comunicación entre los cirujanos, anestesiólogos y otros profesionales necesarios para coordinar la asistencia.



2. Realizar una valoración preoperatoria óptima y elaborar planes que incluyan el tratamiento de las enfermedades crónicas subyacentes.



3. Elaborar y ejecutar protocolos basados en la evidencia para la asistencia clínica durante todo el período perioperatorio.



4. Abordar la asistencia clínica de manera continua durante todo el proceso.



5. Evaluar e informar públicamente sobre los resultados y el rendimiento del proceso.


La implementación del modelo PSH puede ser una manera muy eficaz de optimizar la asistencia perioperatoria, en el caso de grupos determinados de pacientes. El modelo puede definir también determinadas estrategias genéricas que puedan aplicarse a todos los pacientes quirúrgicos y nuevos métodos de asistencia y de valoración clínica que beneficie a los pacientes, profesionales e instituciones que asuman los costes.





Conclusión

El cambio en la demografía de los pacientes hospitalizados ha provocado retos importantes a los hospitales, sistemas de salud y profesionales sanitarios. En muchos hospitales, el porcentaje de pacientes quirúrgicos sigue aumentando. Muchas intervenciones quirúrgicas se realizan a pacientes con comorbilidades subyacentes que no solo complican el tratamiento quirúrgico y la anestesia, sino que también precisan una asistencia coordinada por parte de los médicos de atención primaria, cirujanos, anestesiólogos y otros especialistas. Este capítulo ha descrito algunos de estos retos para coordinar y optimizar el tratamiento perioperatorio. Aunque no existe una única estrategia adecuada para todas las situaciones clínicas y necesidades de los pacientes, el elemento fundamental de la asistencia perioperatoria es la necesidad de aplicar un modelo asistencial que garantice la coordinación y la transición de manera continua, desde la valoración y el tratamiento preoperatorios hasta la fase de rehabilitación postoperatoria. Se pueden emplear diversos enfoques alternativos y pueden ser necesarias múltiples estrategias para abordar la idiosincrasia de cada población de pacientes, la intervención quirúrgica y las capacidades hospitalarias. La función ampliada del anestesiólogo en muchos de estos modelos exige compromiso y experiencia para obtener y analizar los datos sobre los resultados y el coste, y para definir medios de optimizar la asistencia clínica. El PSH es el ejemplo de un nuevo modelo creativo que puede tener un efecto significativo en determinados grupos de pacientes, y puede acercar los objetivos del paciente, del profesional, del hospital y de la entidad pagadora, y mejorar notablemente la asistencia perioperatoria basándose en la experiencia y el éxito de otras estrategias, como los modelos de ERAS, de hospitalista quirúrgico y de PCMH.
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Capítulo 4


Gestión de la actividad quirúrgica


James D. Kindscher





Puntos clave



• La organización de la estructura de gobierno de la actividad quirúrgica (AQ) para concentrar el control y la autoridad en un puesto, como el de director médico de quirófano, presenta muchas ventajas para optimizar la AQ.



• La mejora del proceso de programación de la AQ puede producir los mayores aumentos de la eficiencia. La programación de las intervenciones por horarios reservados permite aumentar la previsibilidad y la satisfacción del personal de quirófano.



• El comienzo puntual de las intervenciones, las comparaciones entre sesiones de casos quirúrgicos y la rotación en el quirófano son parámetros fundamentales para lograr una AQ eficiente.



• Los métodos convencionales de valoración de la AQ puede que no reflejen adecuadamente su eficacia. Se están empleando nuevos métodos que se basan en la productividad para decidir la asignación de los recursos quirúrgicos.



• La gestión de la programación quirúrgica diaria precisa una planificación minuciosa, así como una revisión frecuente, para abordar la variabilidad del tiempo de cada caso, las adiciones y las cancelaciones.



• El director de quirófano debe crear un ambiente de trabajo profesional, sin permitir que existan comportamientos perjudiciales.



• A la gestión de la AQ se suma un creciente número de entornos de anestesia fuera de quirófano (v. capítulo 90).



• Un sistema de información sobre la AQ detallado es esencial para realizar el seguimiento de dicha actividad y elaborar informes para valorar y mejorar los proyectos. La contabilidad del gasto quirúrgico es fundamental para orientar al director de quirófano en la toma de decisiones en cuanto al uso de los recursos.
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La actividad quirúrgica (AQ) es la fuente principal de ingresos y gastos hospitalarios1. Actualmente, el objetivo prioritario del director gerente de un hospital es la rentabilidad del servicio de quirófano, lo que ha causado un crecimiento rápido del desarrollo de la gestión quirúrgica. El objetivo de la gestión quirúrgica es sustituir las estructuras organizativas ineficientes anteriores para la toma de decisiones y la gestión de esta área por otras más precisas y eficientes. En los últimos 10 años, se ha producido un aumento notable de investigaciones y publicaciones relativas a la gestión quirúrgica (v. «Bibliografía»).


Antecedentes

Las funciones del servicio de anestesia en quirófano y fuera del área quirúrgica dentro de un hospital han evolucionado. La estructura organizativa y la gestión diaria de la AQ son notablemente diferentes a las de hace 20-30 años2. En el pasado, esta actividad generaba enormes beneficios económicos; sus prioridades eran maximizar la conveniencia para los cirujanos y lograr los mayores beneficios económicos para el hospital, con poco énfasis en el control del gasto. Como la mayoría de los pacientes quirúrgicos precisan camas hospitalarias, la programación de las intervenciones quirúrgicas estaba limitada, principalmente, por el número de camas disponibles para cada servicio quirúrgico. Los directores de hospital asumían que cualquier nueva inversión en el área quirúrgica produciría un aumento de los ingresos económicos. Esta mentalidad prosperó durante una época en que los ingresos eran tan abundantes que permitieron a los hospitales proporcionar nuevos equipos quirúrgicos o ampliar los quirófanos bajo demanda previa. Los cirujanos podían programar las intervenciones cuando lo deseaban, normalmente por orden de solicitud. La autoridad de la gestión quirúrgica se distribuía entre la dirección del hospital, con poca experiencia quirúrgica directa, y la enfermera supervisora de quirófano, quien supervisaba todas las actividades complejas del quirófano. Como el director del hospital tenía responsabilidades en varias áreas del centro, delegaba el control diario en la enfermera supervisora de quirófano, quien pasaba a ser, de hecho, el jefe de la unidad. Muchos de los servicios de apoyo (mantenimiento, ingresos, gestión de materiales y lavandería) disponían de estructuras administrativas independientes. La baja complejidad de las intervenciones quirúrgicas permitía este modelo sencillo de servicios de apoyo. Los médicos solían tener una función limitada en la dirección del quirófano.


A medida que aumentaba la complejidad de las intervenciones quirúrgicas y la competencia por el incremento del tiempo quirúrgico, los cirujanos y anestesiólogos solían manifestar su insatisfacción con la estructura de control de la gestión de la AQ. Los médicos crearon comités quirúrgicos para expresar sus opiniones a la dirección hospitalaria. El hospital y los comités de quirófano elaboraron normas y principios para gobernar la AQ. El uso de quirófanos específicos para intervenciones complejas y el aumento de la demanda de programación causaron la introducción de horarios quirúrgicos reservados garantizados, denominados horarios reservados. Este sistema ofrecía a los cirujanos previsibilidad para programar y realizar las intervenciones quirúrgicas, y permitía al hospital proporcionar el apoyo de recursos necesarios, pero la dirección de la gestión diaria de la AQ residía aún en la supervisora de enfermería.


Como se hizo más habitual el reembolso por grupos relacionados por el diagnóstico (GRD) y el pago por capitación de la asistencia sanitaria, los ingresos económicos debidos a la AQ disminuyeron. Los directores de hospital comprobaron que el gasto en equipamiento y personal de enfermería especializada de quirófano era muy elevado. El beneficio global por esta actividad disminuyó del 6,3% en 1997 al 2,7% en 19993. En 1999, el 43% de los hospitales sin ánimo de lucro perdieron dinero. Estas pérdidas obligaron a los directores de hospital a revisar la gestión de la AQ. Si este sector disponía del 9 al 10% del presupuesto anual del centro, el hospital tenía que analizar y controlar sus gastos. Debido a la reestructuración general de la medicina y a los «filtros» de atención primaria, se pronosticó una reducción de la demanda de especialistas y de servicios quirúrgicos. Por ello, en los hospitales se redujo el número de camas y se limitó el crecimiento del área quirúrgica. La consecuencia final de estos cambios fue una creciente insatisfacción con el funcionamiento y la gestión de la AQ.


Las previsiones de una reducción del número de casos de cirugía fueron equivocadas. La demanda quirúrgica comenzó a crecer a más velocidad que el equipamiento material y personal de los quirófanos. La deficiencia en el número de camas hospitalarias, de camas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y de personal provocó la necesidad de una gestión más eficiente del uso de los quirófanos y de control del gasto. Los hospitales esperaban lograr todos estos cambios simultáneamente, mientras mantenían un grado elevado de satisfacción entre los cirujanos y los pacientes. Los directores de hospital comprendieron que necesitaban un liderazgo directo del facultativo en el tratamiento de los temas de quirófano. En consecuencia, ordenaron a los directores médicos que concedieran a los facultativos más poder y autoridad en las funciones de dirección del quirófano. Esta estructura de liderazgo por parte del facultativo comenzó en los centros universitarios, pero en la actualidad se ha difundido a muchos centros sanitarios públicos y privados de todo el mundo.


Al tiempo que la mayor rentabilidad se convertía en el objetivo principal de la asistencia sanitaria, se producía un crecimiento notable de los centros ambulatorios. Los consultorios y centros de cirugía ambulatoria comenzaron a sustituir al hospital tradicional en la realización de la mayoría de las intervenciones quirúrgicas en EE. UU. (v. también capítulo 89). Incluso en los hospitales públicos grandes y en centros docentes, menos de un tercio de los pacientes quirúrgicos procedía de pabellones del hospital. Los retos para lograr un funcionamiento eficaz de las prácticas de cirugía sin ingreso y de las instalaciones de los hospitales grandes de atención especializada contribuyeron a que la necesidad de una gestión profesional y comprometida de la AQ fuese incluso más fundamental. La prioridad en la estructura de liderazgo y las técnicas de gestión para mejorar el funcionamiento de la AQ ha generado el criterio organizativo de gestión que se describe en este capítulo.



Estructura para la gestión de la actividad quirúrgica

Los quirófanos son instalaciones complejas y caras que precisan una organización para su gestión que permita la adaptación e integración rápidas de los distintos grupos de trabajo. A medida que crecen las necesidades médicas y los requisitos normativos, es preciso aplicar una estructura de gobierno con el fin de adaptar estos cambios. Tradicionalmente, la gestión de la AQ se regía por un estilo de gestión de carácter «vertical». Los directores de hospital estaban distantes y desconocían el trabajo diario en el quirófano. Solían designar al director de enfermería quirúrgica como jefe de unidad, pero este director podía desconocer las necesidades específicas de los cirujanos y anestesiólogos, provocando insatisfacción en la manera de gestionar este servicio. Esto creaba obstáculos para abordar con rapidez las necesidades crecientes de los quirófanos. Para responder a esta situación, se creó la figura del director de quirófano. Inicialmente, este término se acompañó de un carácter «regio», pues la persona indicada poseía autoridad y poder plenos para tomar las decisiones oportunas; sin embargo, este criterio fracasó al implicar un estilo autoritario que coartaba la libertad de otros facultativos. Este tipo de gestión apenas tiene éxito en el ejercicio actual.


Un gobierno adecuado de la AQ debe incluir la participación de los miembros clave y ofrecer prácticas de gestión transparentes para lograr mejorar el rendimiento de esta unidad. Los cirujanos, anestesiólogos, personal de enfermería de quirófano y directores de hospital deben participar juntos en el gobierno de este complejo servicio. El ámbito del equipo de gobierno incluye la elaboración de un protocolo de quirófano, la aplicación de métodos de medición del rendimiento, la redacción de normas y la participación en las decisiones futuras de planificación.


El puesto de director de quirófano surgió en respuesta a la competencia de las prioridades de los distintos grupos de trabajo (cirujanos, anestesiólogos, enfermeros y gerentes del hospital). Para que la AQ sea eficaz, el director de quirófano deberá equilibrar las prioridades de cada grupo, al tiempo que trabaja en colaboración para lograr el éxito general (fig. 4-1). Los cirujanos desean un grado máximo de conveniencia y de trabajo, fácil acceso al quirófano e instrumental moderno. Los enfermeros desean un horario previsible y la estandarización de los casos. Los anestesiólogos desean una alta demanda durante las horas de mayor programación, y apoyo suficiente para iniciar las intervenciones y en las rotaciones. Los gerentes de hospital desean un uso elevado y un coste bajo en relación con el personal y el equipo. La competencia de estas prioridades puede generar conflictos y limitar la productividad. El objetivo del director de quirófano es alinear las fuerzas que actúan en dicho espacio para que en él se trabaje de manera eficaz y productiva. La principal ventaja de esta organización es que al ofrecer el control y la autoridad a una persona experta, se favorece la adaptación a los cambios en el quirófano y la realización de mejoras importantes. La creación de una estructura organizativa con un director de quirófano mejora el rendimiento del quirófano; aumenta la satisfacción de los cirujanos, del personal de enfermería y de los pacientes; permite una rápida adaptación a las fuerzas del mercado cambiantes; mejora la comunicación en todo el sistema, y fortalece la responsabilidad y la aplicación de las normas y regulaciones.


[image: image]
Figura 4-1 Estructura organizativa que describe cómo el director médico puede integrarse dentro del sistema del área quirúrgica. CA, cirugía ambulatoria; DG, director general; URPA, unidad de recuperación postanestésica.








Los anestesiólogos son especialistas idóneos para ser directores de quirófano (cuadro 4-1): suelen disponer de un conocimiento global de la marcha del quirófano y conocen cada elemento del proceso de funcionamiento de esta unidad. Comparten con los directores de hospital el deseo de que el trabajo en el quirófano sea rentable y sin incidencias. Conocen los procesos de atención preoperatoria, intraoperatoria y de cuidados en la unidad de recuperación postanestésica (URPA), comprenden la manera de trabajar en el quirófano como una unidad. También conocen las distintas especialidades quirúrgicas y pueden equilibrar las necesidades de los distintos grupos. Los anestesiólogos están presentes en el trabajo diario de quirófano y pueden intervenir en situaciones urgentes.



Cuadro 4-1   Características del director médico de quirófano



• Persona con experiencia, normalmente en la mitad de su carrera



• Respetado por su competencia quirúrgica



• Grandes dotes de comunicación interpersonal



• Integridad y confianza por parte de todos los equipos



• Percepción de neutralidad y opiniones equilibradas sobre los temas de interés



• Estilo de liderazgo mediante consenso



• Carácter analítico y habilidades para resolver los problemas



• Rasgos de tratamiento minucioso de los datos



• Compromiso para dedicar tiempo suficiente al quirófano



• Reconocimiento de los objetivos del hospital



• Buena elaboración de planes a largo plazo



• Capacidad para abordar el control regulador y de supervisión





Otro puesto que puede complementar la función de director de quirófano es el de director de hospital de los servicios perioperatorios. Entre sus responsabilidades están la gestión del flujo de trabajo del personal hospitalario, en la consulta de preanestesia, en el quirófano y en la URPA (v. también capítulo 96). Trabaja en estrecha colaboración con el director de quirófano para tratar los problemas preoperatorios y postoperatorios, que pueden tener un efecto directo en el funcionamiento del quirófano. Los obstáculos en la productividad, antes o después de la intervención quirúrgica, neutralizarán las eficiencias logradas.


Los directores de quirófano afrontan muchos retos. Este puesto exige horas de dedicación fuera del ámbito laboral para acudir a reuniones, planificar proyectos y coordinar las actividades quirúrgicas. Deberá disponer de la participación de su grupo para gestionar estas demandas de programación y lograr los objetivos de funcionamiento. El hospital deberá considerar la dirección del quirófano como una inversión y proporcionar apoyo económico. Los jefes de cirugía y de anestesia deberán ceder parte de su control y autoridad en asuntos relacionados con la AQ. La exigencia de tiempo y de energía puede limitar la promoción de los directores de quirófano en sus departamentos, centros o instituciones docentes. El director de quirófano deberá tomar decisiones difíciles y ser capaz de afrontar las críticas y los desafíos derivados de su función. Además, pueden precisar una formación empresarial complementaria o de apoyo para el procesamiento de los datos.


El tratamiento de los conflictos en el quirófano es otro aspecto difícil de la gestión, quizás uno de los menos deseables de este puesto. Al aumentar la consciencia de «comunidad» en el quirófano, es forzoso mantener un ambiente profesional en el que el personal manifieste respeto mutuo4,5. El director de quirófano deberá elaborar reglas de comportamiento, que incluirán normas de programación, la presencia del cirujano en el quirófano, requisitos de planificación y expectativas de conducta. El quirófano es uno de los lugares más habituales para que se manifieste una conducta disruptiva, debido a la intensidad de trabajo y de estrés. El director deberá tener una función principal en la elaboración de normas claras para abordar el comportamiento disruptivo (cuadro 4-2)6. Los individuos que muestran esta conducta o quienes intentan eludir las normas del quirófano provocan un sistema disfuncional e insatisfacción entre el personal de quirófano6. El director deberá establecer la pauta adecuada para un trabajo en equipo.



Cuadro 4-2   Tratamiento de la conducta perjudicial



• Instruya al personal de quirófano sobre las normas del hospital y las definiciones de conducta perjudicial.



• Fije un umbral bajo para su identificación y notificación.



• Responda inmediatamente ante un incidente.



• Preste atención al motivo del incidente, no a la persona responsable.



• Priorice la conducta urgente y no frustraciones pasadas.



• No acepte excusas o explicaciones de justificación.



• Establezca objetivos principales claros para modificar la conducta y haga un seguimiento directo de la persona indicada.



• Comprenda la posible humillación pública de la persona afectada. Aborde el caso en un lugar tranquilo y privado, con uno o dos testigos.



• Investigue otros posibles motivos de estrés en el ejercicio del facultativo. A menudo, factores externos al quirófano causan una conducta disruptiva que se manifiesta en el quirófano.



• Esté preparado para hacer cumplir en su totalidad las normas sobre la conducta perjudicial. Si el facultativo no se corrige o persiste en esta conducta, su despido podrá ser la mejor solución.



• Aplique las normas equitativamente. No permita excepciones en este tipo de conductas con personas relevantes. Con frecuencia, las medidas contra un facultativo demostrarán la seriedad de su compromiso con las normas de la conducta médica y servirán para evitar que otros manifiesten conductas disruptivas.





En 2002, la Association of Anesthesia Clinical Directors (AACD) realizó una encuesta a sus miembros (cuadro 4-3)7. Los resultados indicaron que el concepto de director médico, que se había introducido en los centros docentes, se había extendido a los hospitales universitarios y privados. El 79% de los directores de quirófano ejercían en hospitales con más de 200 camas. Esta encuesta reveló que la compensación económica es variable, pero la mayoría de los directores de quirófano reciben un complemento salarial inferior a 10.000 dólares al año. En el apéndice 4-1 se señalan las directrices de la función del director médico. También, existe información disponible en la página web de la AACD (www.AACDhq.org).



Cuadro 4-3   Encuesta de 2002 de la American Association of Clinical Directors a los directores médicos de quirófano









	TIPO DE HOSPITAL










	Hospital universitario docente

	44%






	Hospital público

	33%






	Hospital adscrito a una universidad

	33%














	N.° DE CAMAS DE HOSPITAL

	TAMAÑO










	< 50

	5%






	50-100

	4%






	100-200

	13%






	200-500

	54%






	> 500

	25%














	COMPENSACIÓN ECONÓMICA DEL DIRECTOR MÉDICO (DÓLARES AL AÑO)










	Ninguna

	40%






	0-10.000

	25%






	10.000-25.000

	18%






	25.000-50.000

	13%






	> 50.000

	4%















Apéndice 4-1   Directrices de las funciones del director clínico de anestesia y del director de quirófano



I. Responsabilidades con el servicio de anestesia



A. Gestión del personal



1. Programación a largo plazo del personal docente



2. Asignación del personal diario docente/residente/de enfermería; garantía de una exposición general de los residentes a los casos y coordinación con el director de programas



3. Cálculo y programación del personal necesario; elaboración de recomendaciones para el jefe de unidad



4. Creación de un equipo de gestión que represente todos los aspectos clínicos del servicio



B. Cobertura de subespecialidades



1. Elaboración de un plan de cobertura diaria y de guardia con personal docente suficiente



2. Participación en el desarrollo de un sistema de rotación con subespecialidades residentes



C. Operaciones diarias



1. Revisión de la programación a primera hora del día



2. Reunión por la mañana con la plantilla/personal clínico



3. Asignación de los cambios durante el día



4. Arbitrar situaciones conflictivas de carácter clínico o interpersonal



D. Funciones participativas (con cambios importantes según el centro)



1. Pruebas de preadmisión/evaluación clínica preoperatoria



2. Equipo/control de anestesia



3. Garantía de calidad y proceso de su gestión



4. Planificación en caso de desastre



E. Evaluación y promoción del director clínico



1. El trabajo orientado a la gestión clínica puede precisar criterios específicos



2. Designación del área clínica más adecuada



3. El tiempo docente puede estar limitado



4. Pueden existir áreas de investigación en estudios de gestión, estadísticos y clínicos



II. Responsabilidades con el personal de quirófano/hospital/médico



A. Programación y recogida de datos



1. Revisor diario/mediador final de la programación quirúrgica



2. Supervisor del personal de procesamiento de programación/ datos



3. Hacer cumplir las normas de la programación



4. Gestión de los datos de utilización quirúrgica y envío de informes a las entidades oficiales adecuadas



B. Centro de comunicaciones (despacho quirúrgico)



1. Definición de las prácticas que permitan un servicio diligente



2. Supervisión del personal del despacho quirúrgico



C. Función del director clínico con el personal de enfermería quirúrgica y de la URPA, y de apoyo (con gran variabilidad según el centro)



1. Función de liderazgo y de supervisión del personal de quirófano



2. Relación laboral estrecha con los jefes de enfermería y la dirección del hospital



3. Puede actuar como gestor de la actividad quirúrgica con funciones económicas, de gestión de materiales y de garantía de calidad



D. Enlace principal con:



1. La dirección del hospital (puesto oficial)



2. La dirección de enfermería



3. El comité quirúrgico (puede actuar de jefe del comité); los servicios de cirugía y anestesia, y la dirección del hospital, deberán delegar la autoridad



E. Apoyo básico de la dirección del hospital



1. Consultor, secretario, programador y otro tipo de personal, si es necesario



2. Puede precisar apoyo económico



3. Autoridad administrativa



III. Cualificaciones generales



A. Antigüedad, categoría docente adecuada: el puesto de profesor asociado o adjunto puede facilitar la función



B. Competencia/compromiso clínico: ser respetado por su experiencia clínica es una característica relevante



C. Titulaciones adicionales: la formación oficial o la experiencia en negociación, y las relaciones interpersonales y la gestión empresarial pueden ser bien valoradas


URPA, unidad de recuperación postanestésica.





Si un centro incorpora el puesto de director de quirófano, tendrá que definir con claridad las responsabilidades, las expectativas y el complemento salarial. Los motivos que llevan a crear esta figura suelen ser la frustración y la escasa satisfacción entre el personal de quirófano. Los directores de quirófano de reciente designación pueden lograr pronto aciertos y aceptación al identificar inicialmente problemas que puedan resolverse con facilidad. La coordinación con la supervisora de quirófano y el gestor de quirófano combinará los recursos necesarios para lograr los cambios deseados. Una comunicación periódica con los superiores del hospital y el personal de quirófano facilitará la definición de los progresos y la identificación de los planes futuros. Los directores de quirófano deberán involucrar a otros facultativos para establecer objetivos y prioridades, y será necesario que todos se comprometan con el cambio. El comité de quirófano, junto con la dirección del hospital, deberá crear normas y estándares razonables de aplicación equitativa. Aunque se deberán recompensar las contribuciones individuales, es fundamental mantener un criterio de equipo. La «teoría del juego» de Alan Marco es una analogía útil en el caso de diversas situaciones a las que puede enfrentarse un director de quirófano durante su gestión8.


La gestión de la AQ se puede mejorar al subdividir los grupos en comités de funcionamiento, con tareas distintivas y áreas de control. A menudo, es necesario un grupo independiente que aborde el uso del quirófano y adjudique el horario o establecer horarios reservados. Las necesidades de recursos o de equipos esenciales pueden ser gestionadas por un grupo específico. Los comités de planificación de las instalaciones, de cumplimiento de las normas y de calidad pueden también complementar el equipo de dirección del quirófano. Estos subcomités deberán informar al comité de gobierno del quirófano y a su director.



Objetivos de funcionamiento del quirófano

El quirófano es un ambiente complejo que se basa en la actuación conjunta de grupos independientes para lograr los objetivos. Se ha comparado un quirófano con un taburete de tres patas, que representan al cirujano, el anestesiólogo y el personal de enfermería. Si cualquiera de estas patas no actúa con su máxima eficacia, el «taburete» queda inestable y se cae. Uno de los objetivos de la gestión de la AQ es integrar estos diferentes grupos en una unidad coordinada. El funcionamiento del quirófano depende de varios aspectos importantes. La programación; la consulta de preanestesia, el comienzo puntual de las intervenciones, la previsibilidad de los casos subsiguientes, las rotaciones, el tratamiento de los casos adicionales y de las cancelaciones, la cuantificación del uso del quirófano y el empleo del personal necesario para trabajar en los quirófanos son todos aspectos esenciales para maximizar su funcionamiento.


Programación

Una programación precisa es fundamental para que el quirófano preste un servicio quirúrgico eficaz. Una programación deficiente e imprecisa provoca retrasos y confusión. También es causa de insatisfacción en los pacientes, cirujanos y anestesiólogos. El proceso comprende el cálculo, la organización y la reunión del personal, instrumental, espacio y tiempo necesarios para realizar una intervención.


La mayoría de los quirófanos emplean un sistema informatizado de programación, en el que la integridad de los datos tiene una importancia sobresaliente. Los errores u omisiones en la documentación, como el nombre, la edad y el tipo de paciente (ingresado frente a ambulatorio), la descripción de la intervención o la duración del caso quirúrgico, pueden tener consecuencias importantes en la eficiencia del funcionamiento del quirófano. El personal que introduzca estos datos deberá hacerlo con sumo cuidado para reducir los posibles errores. Muchos sistemas informáticos hacen un seguimiento de los casos registrados para comprobar que el equipo disponible se ajuste a las necesidades de cada caso. Así, se evita un exceso de reserva de recursos con una gran demanda, como el aparato de rayos X con arco en C, microscopios o aparatos robóticos.


Un pronóstico preciso del tiempo de intervención es también esencial en la programación9. Los errores en la estimación del tiempo afectarán a la hora estimada de inicio en cada caso subsiguiente10,11. La recogida de datos específicos de cada cirujano es esencial, porque el tiempo de intervención puede variar notablemente entre cirujanos y hospitales12. Strum et al. han descrito cómo esta incertidumbre en la duración de las intervenciones afecta a la programación13,14. Y recientemente, Dexter et al. han señalado la importancia de disponer de datos reales acerca de la duración de las intervenciones y el método bayesiano para pronosticar mejor el tiempo de las operaciones quirúrgicas15,16. Como existen diferencias notables entre cirujanos, así como múltiples variaciones en una intervención específica, puede ser difícil estimar el tiempo quirúrgico para un caso determinado. Si el hospital dispone de datos reales informatizados, podrá estimar el tiempo de intervención en función de los datos de casos similares. El sistema de programación puede ofrecer el tiempo estimado de intervención en el momento en que se registre el caso. Con estos datos, el cirujano puede ampliar o disminuir el tiempo estimado, según la información del paciente de la que disponga y sobre la dificultad prevista del caso17. Tomando como base este sistema, se ha comprobado en nuestro centro que el 50% de las intervenciones habían finalizado con un retraso inferior a 30 min respecto de la hora programada; el 15%, con un retraso de 30 min respecto de la hora prevista, y el 35%, con una antelación superior a 30 min.


En realidad, no es lógico pronosticar un valor puntual de duración de una operación quirúrgica. Como han descrito Dexter y Macario11,16, se estima la probabilidad de un tiempo determinado para los casos quirúrgicos, con límites superiores e inferiores. Por ejemplo, un cirujano fija un tiempo para la intervención de un paciente con un tumor pancreático, mediante la técnica de Whipple, y el tiempo medio real en todos los casos asignados a este cirujano es de 4 h. En el 60% de los casos se comprueba que el tumor no es resecable, por lo que el tiempo de intervención es de 3 h. En el 40% de los casos se practica la técnica de Whipple, con una duración de la intervención de 6 h. Aunque el tiempo medio programado es ligeramente superior a 4 h, en la práctica, ninguna de las intervenciones dura exactamente 4 h. Los datos del tiempo de intervención tampoco describen una campana de Gauss, sino que, con frecuencia, muestran desviación a la derecha. Dexter ha propuesto el empleo del análisis bayesiano para pronosticar las probabilidades de la duración de los casos9. Otro problema que presenta la programación del tiempo de intervención es que más de un tercio de las intervenciones específicas asignadas a un único cirujano carece de datos reales suficientes para realizar una estimación precisa. La combinación del uso de datos reales, de indicadores específicos del paciente, y del permiso que se da al cirujano para que revise la duración con una variación superior o inferior al 10% puede reflejar una mejor estimación del tiempo de intervención.


Históricamente, la programación de los quirófanos se efectuaba mediante un sistema de «programación abierta». Los cirujanos programaban los casos para utilizar el quirófano por orden de llegada. Este sistema funcionaba si había poca demanda quirúrgica y cada quirófano estaba preparado para todos los tipos de intervenciones; sin embargo, tiene muchas consecuencias negativas. Los cirujanos con un plazo breve para decidir si operan no pueden predecir la disponibilidad de los quirófanos. El personal debe trasladar el equipo más complejo de un quirófano a otro para adaptar las demandas de diversos tipos de operaciones quirúrgicas. Existe también una notable variabilidad entre los días con muchos casos y con menos, y el resultado es una deficiente eficiencia general del quirófano y dificultad para anticipar la demanda y asignar los recursos.


Debido a las limitaciones del sistema de horario abierto, se ha establecido un sistema de programación «por horarios reservados». Este método garantiza cierto grado de disponibilidad del quirófano para un servicio o cirujano específicos. Mediante este sistema, el centro asigna un quirófano a un cirujano o equipo quirúrgico determinados para un día concreto, y el cirujano o equipo quirúrgico pueden, así, programar sus casos. Este acuerdo permite la creación de quirófanos especializados (p. ej., quirófanos con sistemas de circulación extracorpórea para cirugía cardiotorácica, con microscopio oftalmológico quirúrgico y con equipo especial para laparoscopia).


La aplicación de una programación por horarios reservados sigue varias normas de buenas prácticas. Por ejemplo, este tipo de programación funciona con más eficacia cuando se asigna a un servicio quirúrgico (p. ej., ortopedia o ginecología) en lugar de a un cirujano individual. Además, los tramos de jornada completa (8 h) funcionan mejor que los de media jornada, porque el circuito de pacientes y la hora de inicio de cada intervención son más previsibles. La reducción del movimiento del personal y del equipo mejora la preparación del quirófano y acorta los tiempos de rotación.


Para que tenga éxito la programación por horarios reservados, el centro deberá establecer unas normas de uso. Por ejemplo, los quirófanos pueden utilizar medidas de demanda quirúrgica, como número de horas quirúrgicas reales por semana, para asignar los horarios reservados a un equipo quirúrgico. Los temas clave que deberán abordar las normas incluyen la programación anticipada, el tiempo de rotación18,19 y los tiempos de mantenimiento o plazo de emisión19,20. El plazo de emisión, que varía según la especialidad quirúrgica y el centro sanitario21, es el momento en que un horario deja de estar reservado para un servicio particular. Las intervenciones quirúrgicas urgentes o que disponen de un plazo de emisión breve, como la cirugía cardíaca o vascular, poseen un plazo de tiempo de emisión más breve para la fecha de la intervención que otros servicios con cirugía más programada, como la cirugía plástica estética o artroplastia. Los servicios de alta derivación (intervenciones por cáncer o traumatismo) necesitarán también un tiempo más corto de emisión de sus horarios reservados (tabla 4-1). Cuando llega el tiempo emitido, el resto del tiempo (tiempo no utilizado) queda disponible para cualquier cirujano, por orden de solicitud.



Tabla 4-1


Tiempos libres propuestos de horarios reservados








	Servicio

	Tiempo liberado










	Cardiotorácico

	1 día






	Cirugía vascular

	2 días






	Ortopedia

	3 días






	Neurocirugía

	4 días






	Cirugía pediátrica

	1 semana






	Cirugía general

	1 semana






	Ginecología

	1 semana






	Oftalmología

	1 semana






	Otorrinolaringología

	1 semana






	Cirugía plástica

	2 semanas











Los hospitales deberán controlar rigurosamente el uso de la programación por horarios reservados y adaptar este sistema según se modifiquen las prácticas quirúrgicas del centro. Por ejemplo, si un servicio quirúrgico utiliza más del 90% de su horario reservado, será difícil practicar otras intervenciones o abordar la variabilidad de la base de referencia quirúrgica. Por otra parte, si el uso del horario reservado es bajo (60-70%), el tiempo previsto de quirófano no está disponible para otros cirujanos y necesitarán varios días de planificación anticipada para programar los casos. Cada hospital deberá fijar un límite para el uso de los horarios reservados, con el fin de decidir los servicios que obtendrán o perderán horarios reservados de cirugía22,23. Se creará un comité formado por representantes  de la dirección del hospital y de los servicios de cirugía, anestesia y enfermería para fijar estos límites. El centro deberá garantizar su aplicación equitativa para evitar posibles cambios en la disponibilidad del quirófano8. Este grupo también deberá controlar y exigir el cumplimiento de las normas.


En la actualidad, los hospitales suelen programar el uso de los quirófanos por horarios reservados, de modo que algunos quirófanos quedan disponibles para programaciones abiertas, con el fin de responder a las necesidades de los cirujanos con un número menor de pacientes y a la adición de intervenciones urgentes. El número y la disponibilidad de los quirófanos abiertos dependerán del volumen de casos añadidos de extrema urgencia y urgencias. Si el hospital tiene un número importante de casos programados, puede ser adecuado ajustar una programación por horarios reservados para el 80% de los quirófanos y dejar el 20% restante con una programación abierta. Si el hospital es grande y dispone de cirujanos sin horarios reservados de cirugía, del 25 al 30% del tiempo de quirófano deberá ser de programación abierta y no por horarios reservados. Algunos autores han descrito estrategias para maximizar los horarios reservados quirúrgicos y reducir la variabilidad para mejorar el uso de los quirófanos24,25.


Las decisiones para ampliar la capacidad del quirófano y ofrecer más tiempo de cirugía son complejas. Como los quirófanos son caros, con un coste de hasta un millón de dólares por quirófano, los hospitales deben planificar con rigor la ampliación de los servicios quirúrgicos. Wachtel ha descrito los factores importantes que deberían considerarse al ampliar la capacidad de los quirófanos, como la prestación de horarios quirúrgicos reservados a subespecialidades con el mayor margen de beneficios por hora; a aquellas con el mayor potencial de crecimiento, y a las que dispongan de una necesidad limitada de recursos complementarios, como camas de UCI.


Un estudio realizado por Sulecki et al. sobre los efectos de la movilidad de casos quirúrgicos dentro de un sistema grande de salud, con 12 centros de cirugía independientes, demostró que no era posible intercambiar los casos entre los distintos centros para mejorar la eficiencia26. El tiempo total empleado por los cirujanos en los casos, el desplazamiento entre los centros y la proximidad a las clínicas y a consultorios de apoyo limitaron la utilidad de la movilidad de los casos de centros saturados a otros con más tiempo de quirófano libre.


Un aspecto final importante de la programación es la gestión de los casos de anestesia fuera de quirófano, como endoscopia, radiología, tomografía computarizada y resonancia magnética. Estos pacientes suelen precisar recursos perioperatorios, aunque no entren realmente en el quirófano; suelen ser atendidos por un equipo especial de anestesia; pasan un tiempo en la URPA, y son atendidos en la unidad de valoración preoperatoria. Los hospitales deberán incluir a estos pacientes e intervenciones en el sistema de programación de quirófano para ayudar a las unidades perioperatorias y a los programadores de anestesia, asignar los recursos adecuados y realizar un seguimiento de la evolución de la programación diaria.



Consulta preoperatoria

El 75-80% de los pacientes quirúrgicos no están hospitalizados, y la capacidad para optimizar su situación médica es difícil. Esto ha originado la creación de la consulta preoperatoria, donde se realizan algoritmos de valoración y pruebas analíticas para garantizar los mejores resultados (v. también capítulo 38). La asistencia a pacientes que necesiten tiempo adicional para su valoración o análisis clínicos puede causar retrasos en la programación quirúrgica. Una consulta preoperatoria bien organizada puede ayudar también a reducir el número de cancelaciones y a evitar retrasos en las intervenciones quirúrgicas. Estas consultas ayudan también al hospital a reducir el riesgo de complicaciones, con el consiguiente aumento del gasto sanitario y la asignación de recursos a los pacientes quirúrgicos. En el caso de los pacientes que han sido valorados en esta consulta de nuestro hospital, se ha observado un menor número de cancelaciones y un porcentaje superior de intervenciones comenzadas puntualmente, en comparación con los pacientes que no han acudido a esta consulta.


Comienzo puntual y retrasos

Algunos de los temas que, quizás, analizan con más frecuencia los comités de quirófano son los comienzos puntuales y las rotaciones. El retraso en el comienzo de la programación quirúrgica y un tiempo prolongado entre los casos causa ineficiencia y frustración en todo el personal. Para crear un buen ambiente de trabajo, es fundamental comenzar el primer caso del día con puntualidad. Un comienzo puntual proporciona ventajas tangibles (programación) e intangibles (ánimo y tono en el trabajo). Un retraso del comienzo del primer caso puede afectar negativamente a la satisfacción de pacientes y cirujanos, y puede provocar quejas dirigidas a la dirección del hospital. Una razón por la que se cuantifica con tanta frecuencia la puntualidad del comienzo de las intervenciones es que se trata de un dato fácil de seguir y está menos influido por temas como el retraso en el caso anterior. A menudo, los hospitales que presentan un alto índice de puntualidad tendrán también tiempos de rotación breves. Por ello, el comienzo puntual es uno de los referentes del rendimiento de un quirófano. Es importante que todo el personal esté de acuerdo con la definición del comienzo de la cirugía. Para los cirujanos, suele ser el momento en que se practica la primera incisión. Para los anestesiólogos, es el momento en que finalizan la inducción. Para el personal de enfermería, es el momento en que finalizan la preparación del quirófano. Los desacuerdos en la definición de comienzo de la cirugía causarán malentendidos e insatisfacción en cuanto a este punto.


En 1997, un grupo de expertos de la AACD publicó un glosario de «tiempos de intervención» que introducía normas para las intervenciones quirúrgicas y su duración25. Este glosario es aceptado por la American Society of Anesthesiologists, la Association of Operating Room Nurses y el American College of Surgeons, y sirve de estándar para los términos descriptivos en el ámbito del quirófano. El apéndice 4-2 contiene un extracto del glosario; describe el comienzo de la cirugía como el momento en que el paciente entra al quirófano. Este momento no se considera útil para identificar la causa de un retraso en casos individuales. Además, los cirujanos señalan que el momento en que el paciente entra en el quirófano influye poco en el momento en que el paciente está listo para la primera incisión. Los nuevos conceptos de «fin de la inducción anestésica» (AR, del inglés anesthesia ready) o «tiempo de liberación de anestesia» (ART, del inglés anesthesia release time)27 pueden ser más eficaces para decidir los tiempos de preparación quirúrgica y de incisión. El glosario de la AACD describe el fin de la inducción anestésica como el momento en que el paciente tiene la suficiente concentración de anestesia para comenzar la preparación quirúrgica y el resto de las intervenciones anestésicas no impiden la colocación y preparación del paciente. En nuestro centro, se han revisado los tiempos desde que el paciente entra al quirófano hasta que finaliza la preparación para la cirugía. En casos no complicados (pacientes en decúbito supino sin vías de monitorización invasivas), el personal finalizó la preparación en 15 min en el 78% de los casos. Si el caso era complicado (paciente en decúbito diferente al supino y con monitorización invasiva), la duración media desde el comienzo hasta el fin de la preparación del paciente fue de 30 min. Estos datos son útiles para que los cirujanos anticipen el tiempo desde que el paciente entra al quirófano hasta que finaliza su preparación para la intervención.



Apéndice 4-2   Conceptos seleccionados del glosario de tiempos de intervención de la American Association of Clinical Directors



Fin de la preparación del quirófano (room ready): momento en que un quirófano está limpio, y el material y el equipo necesarios están dispuestos para la siguiente intervención.



Comienzo de la cirugía (start time): momento en que comienza la intervención quirúrgica del paciente.



Fin de la preparación del paciente (preparation completed): momento en que ha finalizado la preparación y la colocación de los paños quirúrgicos y el paciente está listo para la intervención.



Duración del caso (case time): período desde el comienzo de la preparación del quirófano hasta la finalización de su limpieza. Esta definición incluye el tiempo de quirófano que precisa una intervención determinada. La duración de la preparación y de la limpieza del quirófano varía según el tipo de material y equipo necesarios para una intervención determinada.



Tiempo de rotación (turnover time): tiempo desde que sale un paciente del quirófano hasta que entra el siguiente.



Jornada quirúrgica (resource hours): número total de horas programadas para la ejecución de las intervenciones (es decir, la suma de todo el horario programado por horarios reservados y el horario de programación abierta).



Tiempo de quirófano de programación por horarios reservados (block time): número de horas de tiempo quirúrgico reservadas a un servicio de cirugía o cirujano determinados. Dentro de un período límite (p. ej., 72 h antes del día de la cirugía), es el tiempo en el que solo se presta el servicio programado.



Tiempo de quirófano de programación abierta (open time): número de horas de quirófano que no están reservadas a ningún servicio determinado, que puede utilizar cualquier servicio o cirujano, según las normas establecidas por el centro.



Utilización bruta (raw utilization): en cuanto a la actividad quirúrgica general, es el porcentaje de tiempo que los pacientes están en el quirófano durante la jornada de quirófano. En cuanto a un servicio individual, es el porcentaje de tiempo del horario reservado asignado a dicho servicio durante el cual se somete a cirugía a un paciente.



Utilización porcentual (adjusted percentage): n.° de horas de cirugía utilizadas durante el horario reservado asignado a un servicio determinado + n.° de horas de cirugía utilizadas durante un horario no asignado a dicho servicio × 100 por cada tramo horario.



Utilización de un servicio (service utilization): esta medida cuantifica el porcentaje de tiempo que un servicio utiliza su horario reservado programado durante la jornada de quirófano. Está ajustado en comparación con la utilización bruta, en el sentido de que ofrece «crédito» a un servicio por el tiempo necesario para preparar y limpiar el quirófano, durante el cual el paciente no puede permanecer dentro. Puede superar el 100% debido a la inclusión de casos realizados durante la jornada de quirófano fuera del horario reservado asignado al servicio.





Un comienzo puntual depende del cumplimiento de muchos factores. Los pacientes deberán ingresar en el hospital en el horario previsto y completar las preparaciones, incluido el cumplimiento de todas las instrucciones preoperatorias («dieta absoluta», medicamentos, análisis clínicos). Los protocolos de valoración y de análisis clínicos preoperatorios han ayudado a reducir tanto los retrasos en el día de la intervención como el coste sanitario28,29. El proceso de ingreso/valoración preoperatoria dispondrá de suficiente personal, organización y espacio para preparar a los pacientes antes de ser atendidos por los cirujanos y anestesiólogos. El personal de enfermería quirúrgica preparará el quirófano y el equipo. El personal de anestesia deberá comprobar el equipo quirúrgico, preparar los fármacos, cumplimentar los documentos, colocar las vías intravenosas y tratar las necesidades especiales del paciente o quirúrgicas. Los cirujanos deberán cumplimentar el consentimiento informado del paciente, su historia clínica y la exploración física, y responder a cualquier pregunta o necesidad del paciente.


Con frecuencia, se considera erróneamente que los factores de anestesia causan la mayoría de los retrasos quirúrgicos. Muchos informes de incidentes emitidos por directores clínicos de quirófano no respaldan este concepto. Recientemente hemos analizado los motivos de todos los retrasos en el inicio de las intervenciones, que agrupamos en factores controlados por los pacientes, cirujanos, anestesiólogos y personal de enfermería/hospital. Los resultados (cuadro 4-4) revelan que los cirujanos son responsables del mayor número de retrasos (cuadro 4-5).




Cuadro 4-4   Retrasos en el comienzo del primer caso del día


A causa del cirujano: 60%


A causa del paciente: 20%


A causa de la anestesia: 6%


A causa del personal de enfermería u hospital: 14%






Cuadro 4-5   Razones de los retrasos motivados por el cirujano



• Falta de antecedentes y de exploración clínica en la historia clínica



• Falta de consentimiento informado



• Falta de los resultados de nuevos análisis clínicos solicitados



• Cambio de orden de programación o de intervención



• Falta de cirujano disponible





El comienzo puntual del primer caso es difícil y complicado. Si se define el comienzo puntual como el momento en el que el paciente está en el quirófano a la hora indicada del inicio de la operación, se producen retrasos en el 40 al 90% de los primeros casos30,31. Si se define el comienzo puntual como el momento en el que el paciente está en el quirófano a una hora no superior a 10 min después de la indicada, todavía se producen retrasos en el 5 al 50% de los casos. La identificación de las causas de los retrasos; la eliminación de los obstáculos para facilitar el circuito de los pacientes; la mejora en las comunicaciones entre el personal preoperatorio, pacientes, cirujanos, enfermeros y anestesiólogos, y la creación de una buena atmósfera (cultura) de trabajo en colaboración mejorará la puntualidad en el comienzo de la cirugía (cuadro 4-6).




Cuadro 4-6   Factores clave que aumentan el comienzo puntual y disminuyen el tiempo de rotación


Factores clave que aumentan el comienzo puntual



• No solicitar la presencia del cirujano antes de que el paciente entre al quirófano.



• Emplear horarios reservados garantizados para que los cirujanos puedan predecir los tiempos quirúrgicos y los quirófanos asignados.



• Tratar los casos más complejos con equipos especiales.



• Estandarizar el protocolo preoperatorio y de las pruebas.



• Revisar la historia clínica del paciente el día anterior a la cirugía para identificar posibles retrasos en la preparación del paciente.



• Llamar al paciente el día anterior para aclarar las instrucciones y contestar a sus preguntas.



• Disponer del personal de triaje en el área preoperatoria para tratar eficazmente las necesidades del paciente antes de comenzar la intervención.


Puntos clave para disminuir los tiempos de rotación



• Organizar un turno de rotación para limpiar y preparar el quirófano.



• Disponer la permanencia del cirujano en el mismo quirófano donde atenderá todos sus casos.



• Emplear personal de enfermería y de anestesia especializado.



• Mantener un programa preciso de cirugía y reducir los cambios en la lista de programación quirúrgica (p. ej., cambios en el orden, cancelaciones, adiciones).



• Optimizar el proceso preoperatorio.



• Garantizar que el proceso de comunicación informe oportunamente a todo el personal involucrado en la rotación.





El beneficio económico directo obtenido por la reducción del retraso en el primer caso dependerá del tamaño y del volumen de los casos intervenidos en el hospital32,33. Según un estudio de Dexter y Epstein, se ganó solo 1,1 min al final de cada día por cada minuto de reducción en los retrasos34. Si el centro dispone de un número reducido de quirófanos y los casos finalizan dentro del horario previsto, no se observa un beneficio económico al reducir los retrasos. Por ejemplo, si un área quirúrgica de ocho quirófanos presenta una media de dos quirófanos que comienzan con 10 min de retraso, pero se terminan todos los casos en el turno de enfermería de 8 h, no se observará una reducción de costes si los casos comienzan a tiempo. Sin embargo, en un hospital con un gran número de quirófanos, donde algunos están ocupados durante más de 8 h, la reducción de los retrasos puede causar una disminución del tiempo de sobreuso y del gasto.


El término retraso describe la diferencia entre la hora programada de comienzo y la hora real de comienzo, en todos los casos de la programación quirúrgica. Este concepto cuantifica el comienzo del primer caso y de los siguientes. Wachtel y Dexter han identificado varios factores asociados al retraso en la programación quirúrgica35,36. Como era de esperar, el primer caso del día presentaba una incidencia de retraso menor que los casos posteriores. Como la duración de los casos era imprevisible, si el primero era más largo, el segundo comenzaba más tarde del horario previsto. Aunque los cirujanos consideraban que la hora más habitual para los retrasos era a primera hora de la tarde, durante el cambio de turno de enfermería, se observó que entre las 11:00 y las 13:00 h se producían los máximos retrasos, cuando la mayoría de los quirófanos estaban en pleno funcionamiento y se daban múltiples rotaciones. A última hora del día se observaba una disminución de los retrasos, posiblemente equilibrados por los casos acabados antes de tiempo, o cuando se trasladaban los casos a quirófanos desocupados y disponibles. La mejor estrategia para reducir el retraso consistió en reprogramar el horario de quirófano y tener en cuenta posibles casos con retraso en su comienzo, o casos que pudieran prolongarse más del horario previsto; luego, se podría ajustar o modificar el horario de los casos para mejorar la hora de comienzo de la cirugía.



Rotaciones

La definición de rotación varía entre el personal de quirófano y causa, a menudo, confusión37,38. Un cirujano puede considerar el tiempo de «inactividad» quirúrgica (el tiempo que transcurre entre el cierre de la incisión de un paciente y el comienzo de la incisión del siguiente) como rotación. Los cirujanos docentes consideran las rotaciones como el período entre la salida del quirófano (antes del cierre de la incisión por el cirujano residente o el médico estudiante) y el regreso para comenzar el siguiente caso. Por ello, los cirujanos advierten con frecuencia que las rotaciones lentas entre casos causan un retraso notable para completar la programación. El personal de enfermería quirúrgico puede considerar la rotación como el tiempo que transcurre desde la retirada del instrumental utilizado en el primer caso hasta la colocación del adecuado para el próximo paciente. El personal de anestesia considera que la rotación es el tiempo transcurrido desde que dejan a un paciente en la URPA hasta que llevan al siguiente paciente al quirófano para su intervención. Con esta variabilidad en la definición de rotación, puede ser difícil cuantificar sus efectos y elaborar un plan de mejoras en esta área de funcionamiento quirúrgico39. El glosario de la AACD (v. apéndice 4-2) define rotación como el tiempo transcurrido desde que un paciente sale del quirófano hasta que entra el siguiente. Este tiempo de rotación se aplica solo cuando el segundo caso está programado inmediatamente a continuación del primero.


El tiempo que transcurre entre los casos de cirugía es de gran actividad. El personal de enfermería debe trasladar el instrumental utilizado al lugar adecuado para su esterilización. El servicio de mantenimiento limpiará los suelos y esterilizará todas las superficies, incluida la mesa quirúrgica. El personal de enfermería organizará el equipo para el siguiente caso. También revisará la documentación del siguiente caso y comprobará que la intervención esté correctamente indicada. Los anestesiólogos llevarán al paciente anterior a la URPA, valorarán las constantes vitales, elaborarán un informe para el enfermero de la URPA y remitirán la documentación adecuada. También tendrán que devolver los fármacos no utilizados y preparar los nuevos para el siguiente caso. Finalmente, deberán atender al siguiente paciente, cumplimentar los documentos preoperatorios, obtener el consentimiento informado, explicar el plan de anestesia al paciente y contestar a sus preguntas.


Numerosos factores pueden afectar al tiempo de rotación, y varias unidades deberán actuar eficientemente en colaboración para que el resultado sea satisfactorio. Es preciso prestar la atención debida al proceso preoperatorio (v. capítulo 38) para preparar eficientemente a los pacientes para la intervención y tener a mano la documentación necesaria y los resultados de las pruebas preoperatorias. Los servicios correspondientes del hospital deberán garantizar el traslado seguro de los pacientes al quirófano cuando se les avise40. El sistema de tratamiento farmacológico debe permitir el acceso a los medicamentos y la gestión de las sustancias controladas. Un equipo de rotación organizará, limpiará y preparará el quirófano para el siguiente caso. La URPA deberá funcionar correctamente para que el rendimiento del quirófano sea eficiente41,42. La disponibilidad limitada de camas hospitalarias en planta y en la UCI puede causar retrasos en la salida de pacientes de la URPA, limitando el espacio de la URPA para pacientes quirúrgicos. En el capítulo 96 se abordan medios para mejorar el funcionamiento de la URPA. Cada uno de estos factores individuales contribuye a la capacidad general del equipo para facilitar la rotación.


En la mayoría de los hospitales, la rotación representa solo del 10 al 20% del tiempo total de cada caso. Cuando se realiza una rotación entre intervenciones sencillas, como la extracción de cataratas, es razonable esperar un tiempo de rotación igual o inferior a 10 min. Sin embargo, el tiempo de rotación entre intervenciones con circulación extracorpórea o de casos complejos de cirugía ortopédica puede ser igual o superior a 45 min. La complejidad de la preparación del quirófano y la necesidad de una preparación especial del paciente contribuye a la prolongación de la rotación. El cuadro 4-7 presenta los tiempos de rotación medios descritos para diversos tipos de intervenciones quirúrgicas43. Están disponibles algunos datos comparativos entre rotaciones para procedimientos específicos43,44. Una revisión de cuatro centros docentes ha revelado un tiempo medio de rotación de 34 a 66 min45. Un hospital deberá tener en cuenta esta información cuando observe sus datos de rotación específicos con el fin de definir objetivos realistas de mejora en el funcionamiento del quirófano.



Cuadro 4-7   Tiempos medios de rotación








	Artroplastia total de cadera

	44 min






	Artroplastia total de rodilla

	46 min






	Artroplastia de rodilla

	38 min






	Derivación aortocoronaria

	52 min






	Colecistectomía laparoscópica

	30 min






	Extracción de cataratas

	21 min













Aunque las reducciones en el tiempo de rotación pueden ahorrar de 5 a 10 min por caso, esto no suele implicar una reducción importante del tiempo en la programación de un quirófano único. La reducción del tiempo de rotación mejora la eficiencia y el objetivo estratégico, y puede, a su vez, mejorar la preparación quirúrgica y el tiempo de finalización de los casos. Los beneficios intangibles de la reducción del tiempo de rotación pueden ser más importantes. La disminución del tiempo de rotación puede facilitar el trabajo en equipo y estimular al centro para lograr una máxima eficiencia en el funcionamiento del quirófano. Sin embargo, una excesiva preocupación por el tiempo de rotación es contraproducente. El personal puede perder más tiempo en definir estrategias dirigidas a ese objetivo que el ganado en realidad gracias a los resultados44. El tiempo de rotación es también el tema favorito de los médicos especialistas, pues sintoniza con los cirujanos y el equipo directivo del hospital. En realidad, la mayoría de los esfuerzos por reducir el tiempo de rotación han causado una disminución moderada en el tiempo de finalización de la programación quirúrgica45. Por ejemplo, si se realizan en un único quirófano cuatro casos en un día y se puede reducir el tiempo de rotación en 10 min, el tiempo total ahorrado será de 30 min (3 turnos de rotación × 10 min = 30 min). Este discreto ahorro de tiempo puede causar una reducción del gasto por horas extras si el horario habitual de trabajo quirúrgico es superior a 8 h, y mejorar las medidas de satisfacción, pero no permitirá el tiempo suficiente para atender nuevos casos.



Utilización del quirófano

Este o es un concepto importante que orienta la dirección de su gestión46 y una parte relevante de la función del director de quirófano. Para comprender el concepto de utilización del quirófano, es importante conocer algunas definiciones del glosario de la AACD (v. también apéndice 4-2):



• La duración del caso es el tiempo que transcurre desde el comienzo de la preparación del quirófano hasta la finalización de su limpieza. Durante todo este tiempo, el quirófano se utiliza de manera exclusiva para la intervención determinada y no puede emplearse para ninguna otra actividad.



• La jornada quirúrgica es el número total de horas que un quirófano está ocupado y disponible para la realización de las intervenciones. Muchos quirófanos están ocupados durante las 8 h de jornada laboral regular (p. ej., de 7:00 a 15:00 h). Este tiempo no incluye horas extra ni períodos en que el personal de guardia esté ocupando el quirófano. Este parámetro sirve como denominador para calcular el uso del tiempo disponible de quirófano programado en régimen abierto o por horarios reservados.



• La utilización bruta es la relación entre el tiempo que pasa el paciente en el quirófano y el tiempo disponible de jornada quirúrgica. No incluye el tiempo necesario para preparar el quirófano ni el de rotación; por ello, este parámetro indica el tiempo real que se ocupa un quirófano para una intervención determinada.



• La utilización porcentual ajustada es similar a la utilización bruta, pero incluye los tiempos de preparación y de rotación en cada caso. Este dato indica con más precisión el tiempo de utilización del quirófano para la intervención de los casos y que no está disponible para cualquier otra actividad.


La utilización del quirófano suele asignarse a un servicio o equipo de cirujanos en función de sus horarios reservados. Por ejemplo, si un equipo de cirujanos ortopédicos dispone de un horario reservado en dos quirófanos, de lunes a viernes, el tiempo disponible a la semana será de 80 h (2 quirófanos × 5 días a la semana × 8 h al día). Si el tiempo total de utilización (tiempo en el quirófano y tiempo de rotación) es de 72 h a la semana, la utilización porcentual ajustada será del 90% (72 h a la semana frente a 80 h a la semana).


Para distribuir eficazmente los tiempos disponibles para los distintos servicios de cirugía, los hospitales deberán reprogramar los horarios reservados en función de su utilización, cada 3-6 meses. En el caso de hospitales que empleen el parámetro de utilización del quirófano para analizar su rendimiento y asignar los horarios reservados, es mejor hacerlo a un equipo de cirujanos o a un servicio de cirugía. La reserva de tramos horarios a cirujanos individuales produce una mayor variabilidad en el uso del quirófano y puede causar una infrautilización.


La utilización óptima del quirófano no tiene un objetivo definido. Existen opiniones variadas al respecto entre las partes involucradas (tabla 4-2). A medida que aumenta la utilización por encima del 80%, los cirujanos pueden tener dificultad para programar a los pacientes, y el aumento del tiempo de espera puede generar les insatisfacción. Algunos estudios han demostrado que en el caso de intervenciones programadas en EE. UU., la mayoría de los pacientes están dispuestos a esperar 1 semana24. Una espera superior causará en el paciente y en el cirujano insatisfacción y, posiblemente, el traslado del caso a otro hospital. La utilización de porcentajes muy bajos implica la pérdida de oportunidades para generar ingresos económicos. Los anestesiólogos prefieren estar ocupados durante las horas disponibles de quirófano, pero con cierta flexibilidad para poder atender casos de extrema urgencia y urgencias.



Tabla 4-2


Utilización de áreas de confianza







	Utilización

	Dirección del hospital

	Anestesia

	Enfermería quirúrgica

	Cirujanos










	> 100%

	++

	--

	---

	----






	85-100%

	++++

	++

	-

	--






	70-85%

	+++

	++++

	+

	±






	55-70%

	+

	+++

	+++

	++






	< 55%

	--

	-

	++

	++++
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Tomado de Mazzei W: AACD Workshop on Operating Room Management, 2003.


Intervalos de mayor negatividad (-, --, ---, ----) y de mayor positividad (±, +, ++, +++, ++++). Por ejemplo, + es un aspecto moderadamente positivo, pero ++++ es altamente positivo. Igualmente, - es un aspecto moderadamente negativo, pero ---- es altamente negativo.





El punto de equilibrio exacto de la utilización del quirófano depende de los costes fijos del quirófano frente a la combinación de los costes variables y los ingresos económicos. Los médicos especialistas suelen fijar el objetivo de utilización en el 80-85%. Este intervalo fue utilizado como referencia en los años setenta porque los hospitales tenían que justificar con datos la necesidad de ampliar el servicio de quirófanos. La mayoría de los quirófanos fija como objetivo de utilización un porcentaje del 70 al 85% para maximizar los beneficios y reducir la sobrecarga del sistema. La tendencia ha mostrado que con un aumento del volumen y una reducción de la disponibilidad quirúrgicos la utilización bruta general ha aumentado en los hospitales (fig. 4-2). Los datos de 1999 revelan que los quirófanos de los hospitales presentan una tasa de utilización superior a los de ambulatorios (73 frente a 55%)47. El seguimiento general puede ser útil para demostrar la necesidad de ampliar la capacidad de este servicio.
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Figura 4-2 Utilización bruta de los quirófanos.








Existen costes asociados tanto a la infrautilización como al sobreuso. Hay costes fijos de quirófano, independientemente de su uso. La infrautilización produce menos ingresos económicos para compensar los costes fijos. El sobreuso (aumento de la duración de los casos) puede precisar el pago a enfermeros o la contratación temporal de servicios de enfermería, lo que produce un aumento del gasto por minuto de utilización del quirófano. Además, el personal que con frecuencia debe alargar su horario puede manifestar insatisfacción y dejar el trabajo, lo que aumenta el coste asociado a la contratación de personal. Muchos estudios recientes han identificado maneras de maximizar la utilización del quirófano o ayudar en su programación para mejorar el porcentaje de utilización47,48. Dados los cambios frecuentes de última hora, cancelaciones, incorporaciones y casos de urgencia y extrema urgencia, la capacidad de aplicar estas simulaciones a la práctica real puede ser limitada.


El concepto de utilización no debería usarse para valorar la eficiencia del trabajo quirúrgico: es solo una medida de consumo de recursos. Por ejemplo, un cirujano A emplea 2,5 h en realizar una colecistectomía laparoscópica y opera tres casos en un tramo horario de 8 h; esto resulta en una utilización bruta del 94% (2,5 h por caso × 3 casos = 7,5 h; 7,5 h en un tramo horario de 8 h = 94%). El cirujano B, que finaliza la colecistectomía laparoscópica en 1 h y es capaz de realizar seis intervenciones en un tramo horario de 8 h, provocará una utilización bruta del 75% (1 h por caso × 6 = 6 h; 6 h en un tramo horario de 8 h = 75%). Aunque el cirujano A utiliza durante más tiempo el quirófano, el margen económico del cirujano B es superior (tabla 4-3).




Tabla 4-3


Cálculo de la utilización bruta







	

	Duración del caso (h)

	N.° de casos realizados

	Tiempo total de quirófano (h)










	Cirujano A

	2,5

	3

	7,5






	Cirujano B

	1

	6

	6






	Cirujano A

	Tiempo quirúrgico de 7,5 h en un horario reservado disponible de 8 h = utilización bruta del 94%






	Cirujano B

	Tiempo quirúrgico de 6 h durante un horario reservado disponible de 8 h = utilización bruta del 75%
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Los hospitales están siendo más precisos en el análisis de la producción de la AQ. Mediante el análisis de la generación de ingresos económicos y los costes asociados a cada cirujano, se puede calcular el margen de beneficios de cada persona. Aunque algunos estudios han demostrado que casi todos los cirujanos contribuyen a la generación de un margen de beneficios positivo para sus casos quirúrgicos, este margen es amplio49. La tabla 4-4 muestra un ejemplo de un informe elaborado mediante este criterio. Los gestores de quirófano y de los hospitales están empleando cada vez más este tipo de información para tomar decisiones sobre los recursos quirúrgicos. El cuadro 4-8 contiene una lista de temas clave para mejorar la utilización, el rendimiento y la eficiencia de la AQ.



Tabla 4-4


Informe de valoración de quirófano







	Cirujano

	Casos

	Ingresos (dólares)

	Ingresos medios /caso (dólares)

	Tiempo de quirófano (min)

	Tiempo medio de quirófano (min)/caso

	Ingresos/tiempo de quirófano (dólares)










	Green

	53

	43.116

	813

	1.150

	22

	37,49






	Jones

	17

	16.802

	988

	989

	58

	16,99






	Smith

	10

	17.179

	1.718

	588

	59

	29,22






	Rogers

	19

	11.947

	629

	800

	42

	14,93






	Wilson

	12

	13.341

	1.112

	1.052

	88

	12,69






	Lynch

	13

	7.398

	569

	883

	68

	8,38
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Cuadro 4-8   Factores clave para aumentar el rendimiento de los quirófanos



• Programar horarios reservados para un día completo en lugar de medio día.



• Disponer la permanencia de los cirujanos en el mismo quirófano.



• Comprobar la precisión de la programación para disminuir los retrasos en caso de finalización.



• Racionalizar el proceso preoperatorio y estandarizar el protocolo de las pruebas.



• Emplear equipos especiales de enfermería y de anestesia.



• Organizar las necesidades de material y equipo para facilitar la preparación del quirófano.



• Prestar atención al comienzo de las intervenciones y a las rotaciones para crear una cultura de puntualidad y eficiencia.



• Si existe un número importante de casos adicionales, se atenderán en quirófanos abiertos o se incluirán en horarios reservados disponibles.



• Asegurar que el modelo de comunicación a lo largo de toda la fase perioperatoria informe a las personas pertinentes de la evolución del caso.





Otra manera importante de abordar el funcionamiento de la AQ es considerar el volumen de trabajo (demanda) y los turnos de enfermería fijos (normalmente 8 h) que estén programados. A continuación se definen algunos conceptos útiles para analizar el rendimiento de cada quirófano:



Volumen de trabajo del quirófano: número total de horas de AQ, más el tiempo de rotación de ese día



Tiempo asignado: tiempo asignado a un cirujano o servicio un día concreto (tramo horario reservado)



Tiempo de infrautilización: tiempo asignado – volumen de trabajo del quirófano (si el valor es < 1, por defecto, será 0)



Tiempo de sobreuso: volumen de trabajo del quirófano – tiempo asignado (si el valor es < 1, por defecto, será 0)



Coste laboral del quirófano: 1 × tiempo asignado + 1,5 × tiempo de sobreuso



Medida de ineficiencia del tiempo quirúrgico: tiempo de infrautilización + 1,5 × tiempo de sobreuso


Los turnos de enfermería se pagan por períodos de 8 h de trabajo, aunque el volumen de trabajo sea solo de 7 h. El tiempo de infrautilización puede ser insuficiente para realizar otra intervención, por lo que no se generan nuevos beneficios en este caso, pero tampoco se pueden reducir los gastos al acabar antes los casos. Si un quirófano dispone de 10 h de volumen de trabajo, tendrá 2 h de sobreuso, que se pagarán como horas extraordinarias. El exceso de tiempo utilizado puede resultar incluso más caro si esto causa insatisfacción en el personal y costes añadidos por el aumento del número de horas de trabajo del personal o por la necesidad de contratar a nuevo personal de enfermería. En consecuencia, el tiempo de sobreuso es un parámetro mucho más importante de control que el de infrautilización50,51. Un objetivo de los directores de quirófano será limitar el tiempo de sobreuso, de manera que ocurra en menos de un tercio de los quirófanos, y aceptar la infrautilización en dos tercios de los quirófanos, de modo que el trabajo se complete antes del final del turno de enfermería. Esto limitará los gastos, pero aumentará el rendimiento económico.





Gestión de la programación diaria

La gestión de la programación diaria es una tarea compleja52. Una programación precisa y realista es uno de los factores más importantes para finalizar la lista de programación quirúrgica. Con frecuencia, el anestesiólogo comparte con la supervisora de enfermería de quirófano la tarea de gestionar la. Este equipo deberá tomar decisiones justas en relación con el cambio de turno de los casos, gestionando las incorporaciones y las cancelaciones, y empleando al personal de enfermería y anestesia para finalizar eficazmente la lista de programación quirúrgica. La disposición del director de enfermería quirúrgica para tomar decisiones arriesgadas en la gestión de la programación puede mejorar la eficacia del uso del quirófano y, también, la productividad del equipo de anestesia53. Es interesante el dato revelado en un reciente artículo de Masursky et al. que indica que los directores de enfermería quirúrgica pueden tener prioridades contrarias al aumento de la productividad54. El director de enfermería quirúrgica puede priorizar las relaciones y los presupuestos de enfermería que generen un aumento de la infrautilización del tiempo y, en consecuencia, un descenso de la productividad. Por estos motivos, es fundamental que los directores médicos y de enfermería quirúrgica cultiven un estilo de gestión que beneficie al funcionamiento de este servicio.


La realización de una programación sin problemas implica varias fases (cuadro 4-9). La fase inicial comprende la revisión de la lista programada la tarde anterior al día de la cirugía y, de nuevo, por la mañana. Estas revisiones se centrarán en la identificación de posibles dificultades en el circuito de los pacientes, como retraso en el comienzo de la intervención, preferencias de los cirujanos y oportunidades para abordar la adición o los cambios de los casos. A lo largo del día, el supervisor de la programación deberá visitar con frecuencia el quirófano para comprobar el estado del comienzo de las intervenciones, de su evolución y de las rotaciones. Como las intervenciones quirúrgicas presentan un alto grado de variabilidad, los planes quirúrgicos pueden cambiar con frecuencia, y la adaptación es fundamental. En el quirófano se elaborará un sistema de seguimiento quirúrgico para controlar la evolución diaria, disponible para el personal de quirófano, de manera que puedan comprobar las adaptaciones a la programación.



Cuadro 4-9   Diez pasos para finalizar la programación diaria



1. Comprobar la programación la tarde anterior al día indicado, para investigar posibles problemas e identificar posibilidades de cambios.



2. Revisar la programación a primera hora de la mañana del día de la cirugía y comprobar las cancelaciones y los casos añadidos.



3. Comprobar que los quirófanos muestren un comienzo preciso de las intervenciones haciendo un recorrido personal por los quirófanos.



4. Fijar expectativas para la evolución de los casos quirúrgicos mediante el uso de tiempos de referencia, si están disponibles.



5. Organizar el proceso de rotación para gestionar los cambios de quirófano más intensos, desde media mañana hasta primeras horas de la tarde.



6. Elaborar una norma clara para la incorporación de los nuevos casos a la programación.



7. Pasar los casos de los quirófanos con retrasos en su programación a quirófanos con programación abierta.



8. Identificar rápidamente las cancelaciones, y redistribuir los recursos y el personal de quirófano para finalizar otros casos.



9. Fijar un modelo de personal realista para satisfacer las demandas de los casos quirúrgicos. Se aplicarán turnos no estandarizados para no tener que cerrar los quirófanos a primera hora de la tarde.



10. Emplear un sistema de seguimiento de casos para que otras personas puedan determinar dónde son necesarios los recursos para finalizar los casos de cirugía.





Cada quirófano presenta casos adicionales y cancelaciones. Al aumentar el número, aumenta también la complejidad de la programación55-57. No existen referencias nacionales para los cambios de programación, pero las medidas de planificación que permitan un porcentaje de casos adicionales < 12% y una tasa de cancelación < 4% facilitarán la gestión eficaz de la programación. Los índices de suspensiones varían en función de los pacientes y las intervenciones quirúrgicas, pero suelen oscilar entre el 6 y el 9%28. Si un quirófano tiene un índice de suspensiones superior, el personal deberá valorar los motivos. Una estrategia para reducir las cancelaciones es valorar los pacientes en una consulta preoperatoria organizada y eficiente, con algoritmos estandarizados para realizar otros análisis clínicos y valoraciones28. En el cuadro 4-10 se indican algunos motivos frecuentes de cancelación de casos.



Cuadro 4-10   Motivos frecuentes de cancelación


Paciente


Cancela la intervención o no se presenta el día indicado


Desea una segunda opinión


No ha cumplido la indicación de dieta absoluta


Prefiere ser trasladado a otro hospital


Cirujano


No está disponible; está ocupado con un caso de extrema urgencia o de otro tipo


La intervención quirúrgica no estaba indicada


El paciente necesita más pruebas médicas


Anestesiólogo


El paciente necesita más pruebas médicas


Hospital


El personal de enfermería no está disponible


Falta de equipo o de implantes necesarios para el caso


Error de programación o en la fecha de la cirugía programada


Falta de camas; la UCI está al completo


UCI, unidad de cuidados intensivos.





La cancelación de los casos puede afectar notablemente a la productividad del quirófano y a la entrada de casos programados. Algunas investigaciones recientes han identificado temas relacionados con la cancelación58,59. Como la programación quirúrgica presenta tantos cambios por adiciones y cancelaciones, no es productivo gestionar activamente la lista de programación quirúrgica antes de 2 días del señalado para las intervenciones. Dos días antes, el director de quirófano deberá decidir los cambios y ajustes de la programación para maximizar el uso de los quirófanos y disminuir el tiempo de sobreuso. Un indicador del número neto de horas adicionales a 2 días del día programado es la disponibilidad de tiempo libre o infrautilización. El día anterior al fijado para la cirugía, el director deberá «modelar» la programación para equilibrar los quirófanos sobreusados e infrautilizados. Si la disponibilidad del personal de enfermería es flexible, se podrá decidir el número de enfermeros necesarios para limitar el tiempo de sobreuso. Algunos indicadores de cancelaciones asociados al paciente son las citas médicas a las que no acude, el tipo de seguro médico y los casos que no hayan acudido a la consulta preoperatoria. Otros factores que aumentan las cancelaciones son el servicio de cirugía (general > ginecológica) y el tamaño del hospital (grandes o universitarios > medianos o pequeños). Según una investigación alemana, las causas más frecuentes de cancelaciones fueron de tipo organizativo o de recursos (tiempo de sobreuso, falta de camas en la UCI para casos urgentes), seguidas de nuevas situaciones médicas observadas en los pacientes60.


Debe existir un sistema de triaje bien definido para mejorar la eficacia en la adición de nuevos casos. En general, las intervenciones programadas tienen prioridad sobre las adicionales, pero hay excepciones. Pueden presentarse situaciones de urgencia o extrema urgencia que provoquen un retraso en una intervención programada. En consecuencia, la gestión y programación de los casos de urgencia y extrema urgencia deberá seguir también un sistema bien diseñado (tabla 4-5).




Tabla 4-5


Gestión de casos añadidos








	Extrema urgencia

	Urgencia

	Programado










	Entra al quirófano antes de 30 min

	Entra al quirófano antes de 2 h

	Sin límites de tiempo






	
Ejemplo: herida por disparo en el abdomen

	
Ejemplo: apendectomía o embarazo ectópico

	
Ejemplo: revisión de comunicación arteriovenosa para hemodiálisis






	Atención en cualquier quirófano de programación abierta

	Atención en un quirófano disponible y con el personal adecuado, de programación abierta o en un quirófano con cancelaciones

	A continuación de los casos programados en el primer quirófano disponible






	Si no hay un quirófano de programación abierta, se utilizará cualquiera que haya finalizado la rotación y esté listo

	Si no hay un quirófano de programación abierta, se adelantará al caso siguiente programado del cirujano de turno

	






	

	Si el cirujano de turno no dispone de quirófano, se utilizará otro del mismo servicio de cirugía

	






	

	Si no hay disponible un quirófano en el mismo servicio de cirugía, se utilizará un quirófano con la lista de programación quirúrgica más corta

	











Los cirujanos facilitan a menudo el control de la adición de nuevos casos mediante la programación de la disponibilidad quirúrgica durante días específicos. Si un grupo o servicio de cirugía está ocupado, puede fijar unos días de quirófano cuando esté disponible para realizar intervenciones quirúrgicas y otros días en los que no está disponible por tener que atender visitas clínicas. A menudo, los casos adicionales de los cirujanos suelen canalizarse hacia los días en los que están utilizando el quirófano. En este caso, los casos adicionales se incorporarán a la programación del quirófano asignado al cirujano correspondiente. Si un sistema hospitalario tiene un número elevado de casos adicionales que los cirujanos han de atender tras los casos programados del día, el servicio de quirófano se programará de manera que estén cubiertas adecuadamente las necesidades de personal y de equipo durante el tiempo añadido. Es posible que los turnos de enfermería de 8 h (de 7:00 a 15:00 h) tengan que modificarse para cubrir las necesidades de los quirófanos que funcionan más tiempo, elaborando turnos de 12 h (de 7:00 a 19:00 h) o escalonados (de 10:00 a 18:00 h). Los servicios de anestesia deberán abordar también la atención durante este tiempo. Si un hospital presenta un número elevado de casos adicionales urgentes, como se observa con frecuencia en los centros de traumatología, puede ser eficaz disponer de uno o dos quirófanos libres, pero dotados con personal para atender urgencias si fuese necesario.


A pesar de elaborar la mejor programación quirúrgica posible, la programación diaria suele plantear situaciones difíciles de resolver porque algunos casos son imprevisibles. Un buen entendimiento entre los supervisores de la programación y los cirujanos ayudará a aliviar los posibles conflictos horarios. El artículo de Macario sobre la teoría de juegos11 propone una analogía interesante de estas interacciones cuando se aplican al quirófano. Este criterio puede ser útil para programar eficazmente los horarios y en la búsqueda de apoyo para que la organización tenga éxito. Las revisiones habituales de los informes de uso de quirófanos y la programación diaria son importantes para identificar oportunidades de mejora, como la disminución de la infrautilización (figs. 4-3 y 4-4), aunque la calidad en la atención al paciente deberá ser siempre la primera prioridad.


[image: image]
Figura 4-3 Ejemplo de la utilización de una programación quirúrgica.
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Figura 4-4 Mejora de la utilización de una programación quirúrgica.









Servicio de anestesia

Es importante que los directores de quirófano incluyan la gestión del servicio de anestesia en su ámbito de trabajo. Si un director logra racionalizar y maximizar la eficiencia del quirófano, la productividad del servicio de anestesia aumentará. La mejora en la programación quirúrgica, la puntualidad en el inicio de las intervenciones, rotaciones eficientes y una gestión adecuada de las adiciones y cancelaciones resultarán en una mejora en el uso del servicio de anestesia.


Los dos elementos principales de la gestión del servicio de anestesia comprenden el coste del personal y el gasto farmacéutico. El coste asociado al servicio de anestesia representa del 3 al 5% del gasto total sanitario en EE. UU.61. Aunque la mayor parte se destina al pago del personal62, incluye la mayoría de los 20 fármacos más caros de un hospital.


Los patrones de dotación de personal óptimos para proporcionar una cobertura anestésica de la programación quirúrgica63 suelen ser un tema polémico, pues dependen de la disponibilidad de proveedores y de las condiciones locales. Las ventajas de la supervisión de un único médico frente a la de varios proveedores no están demostradas64. La gestión del quirófano deberá tener en cuenta también las necesidades de equipos especializados para cubrir áreas como casos cardíacos, de trasplantes de órganos, de obstetricia, de traumatología y de pediatría, que pueden limitar la capacidad de maximizar la utilización del personal. Las tasas de supervisión pueden afectar al comienzo del primer caso y a la calidad65. En la actualidad, muchos grupos de anestesia negocian el apoyo económico de los hospitales para cubrir las necesidades de las demandas adicionales. Existen varios modelos para calcular la cuantía de esta ayuda y beneficiar tanto al grupo de anestesiólogos como al hospital. Se han descrito también modelos dentro del propio grupo de anestesia que se centran en una compensación en función del caso, que puede originar un aumento de la productividad66,67.


Debido al aumento de la presión por cuantificar el rendimiento del servicio de anestesia, la gestión de quirófano ha perfeccionado la cuantificación de su productividad68,69. Los métodos para medir su rendimiento han evolucionado desde una disponibilidad sencilla hasta medidas más complejas de productividad y cobertura de los avisos70,71. Existen claras diferencias entre los hospitales docentes y los privados. Abouleish et al.69 han demostrado que un anestesiólogo en un centro docente tendría que trabajar un 30% más que en otro privado para generar el mismo volumen de servicios facturables (7,8 frente a 6 h). La elaboración de programas de incentivos puede ser útil para mejorar la productividad y conservar a los facultativos72,73. Los fármacos de anestesia son caros y suelen estar en el centro del debate de la reducción del gasto hospitalario74. En general, el gasto farmacéutico ronda el 5,6% del gasto total de un hospital. Los fármacos de anestesia representan un 22% del gasto total de farmacia75. Los nuevos fármacos suelen tener un precio notablemente superior (relajantes musculares, narcóticos y antieméticos). Aunque pueden parecer rentables al mejorar el rendimiento de los casos (disminución de tiempo de quirófano o de tiempo en la URPA) o aumentar la satisfacción de los pacientes (adelanto en el alta hospitalaria, menos náuseas y vómitos postoperatorios), los resultados de las investigaciones no han sido concluyentes para demostrar estos beneficios76. Como existen muchas variables que contribuyen al cambio en el uso de los recursos y el coste farmacológico, es difícil valorar realmente los cambios debidos a la elección de fármacos. También es difícil valorar el coste fijo frente al variable de estos cambios. Si los costes asociados a la anestesia representan el 6% del coste total de un paciente quirúrgico, es probable que la mitad sean fijos. La gestión de quirófano puede modificar el 3% restante del gasto (fármacos y suministros); sin embargo, la experiencia ha demostrado que cambios profundos en el uso de fármacos de anestesia solo causan reducciones pequeñas en el coste farmacológico general. En muchos casos, es difícil mantener el ahorro y se vuelven a utilizar en el quirófano los fármacos anteriores75.



Calidad del quirófano y seguridad del paciente (v. también capítulos 6 y 7)

Medidas de calidad

La atención hospitalaria es especialmente cara en EE. UU., pero no origina resultados uniformes o de mayor calidad. Las sociedades médicas públicas y privadas han propuesto medidas para mejorar la calidad mediante la asistencia estandarizada y la publicación de los resultados. El Surgical Care Improvement Project (SCIP) ha identificado varias medidas para reducir las infecciones de la herida quirúrgica. El seguimiento y el logro de estas medidas se liga cada vez más al pago del servicio, y sirve para ganar una cuota de mercado. Algunos programas gubernamentales, como el pago por servicio, se emplean también para impulsar la atención estandarizada y mejorar los resultados a un menor coste. La Affordable Care Act, que revisa los criterios de atención sanitaria en EE. UU., presenta muchas disposiciones que tratan sobre la publicación y el seguimiento de buenas prácticas. Como muchas de estas normativas implican a pacientes quirúrgicos y actividades realizadas en el quirófano, el director de esta unidad deberá garantizar que su cumplimiento y las estrategias empleadas tienen resultados satisfactorios. Los Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) y la Joint Commission utilizan estas normas para evaluar un hospital con fines de acreditación. El director de quirófano deberá conocer estas normativas y facilitar la obtención de datos y su cumplimiento; puesto que conoce las funciones y normas del quirófano, estas tienen un papel primordial en las visitas que realizan estas entidades externas a los hospitales.


Las actividades del quirófano son complejas y fundamentales para prestar la asistencia sanitaria. Un gran número de entidades y normativas supervisan el funcionamiento de los quirófanos. El director de quirófano debe conocer estas entidades (cuadro 4-11) y normativas para asegurar su cumplimiento dentro del quirófano.



Cuadro 4-11   Organismos y entidades reguladoras de la actividad quirúrgica



• The Joint Commission



• Accreditation Association for Ambulatory Healthcare (AAAH)



• Drug Enforcement Administration (DEA)



• Food and Drug Administration (FDA)



• Centers for Disease Control and Prevention (CDC)



• Department of Health and Human Services (DHHS)



• Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)



• Occupational Safety and Health Administration (OSHA)



• American National Standards Institute (ANSI)



• National Fire Protection Association (NFPA)



• National Committee for Quality Assurance (NCQA)



• National Academy of Sciences/Institute of Medicine



• Safe Medical Devices Act



• Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)





El director de quirófano deberá centrarse en cumplir las normativas exigidas para la acreditación del hospital. La seguridad del paciente y del personal (microorganismos infecciosos, seguridad contra incendios, seguridad por el uso de láser, seguridad eléctrica) y un uso adecuado y el seguimiento de los medicamentos y los aparatos médicos son también áreas importantes de atención. Las normativas estatales y locales, así como las normas del hospital, presentan requisitos específicos para el funcionamiento del quirófano. Es fundamental favorecer y controlar la calidad de los resultados de los facultativos en el quirófano. Será necesario obtener datos internos y elaborar medidas de calidad para demostrar el rendimiento de facultativos determinados y del quirófano.



Listas de verificación

La mejora de la calidad del funcionamiento del quirófano es un objetivo primordial que ha derivado en el uso de las listas de verificación para garantizar el seguimiento de las mejores prácticas77. Atul Gawande ha divulgado este concepto en el libro The Checklist Manifesto. Se ha demostrado que el uso de las listas de verificación mejora la seguridad en la industria aeronáutica y aeroespacial. La Organización Mundial de la Salud ha adoptado también un plan para fomentar el uso de las listas de verificación con el fin de reducir errores. Como el trabajo en el quirófano implica interacciones entre el personal de enfermería, cirugía y anestesia, que trabajan en un ambiente complejo, bajo la presión de mejorar la productividad, se producen errores con frecuencia. Las listas de verificación sirven para evitar problemas, como errores en el marcado del área quirúrgica o la identificación de alergias a medicamentos. El director de quirófano deberá equilibrar el número de puntos indicados en la lista de verificación con el mantenimiento de la eficiencia y la calidad en esta unidad.



Historias clínicas digitales

Las nuevas normativas nacionales sobre la información médica han acelerado el uso de historias clínicas digitales. La exigencia de que toda la información de los pacientes esté disponible con rapidez ha obligado a los hospitales a invertir parte de su presupuesto en soportes electrónicos. El uso del quirófano genera un volumen importante de datos cuya recopilación y organización electrónica presentan ciertas dificultades78. Estos sistemas de gestión informática de la anestesia pueden ser un medio eficaz para mejorar el cumplimiento de las normas, demostrar la calidad y mejorar los resultados79,80. Pueden proporcionar avisos cuando se trate de temas asistenciales importantes, como la administración de antibióticos. La precisión de estos sistemas para recopilar los datos y los posibles errores al registrar la historia clínica ha generado dudas sobre los beneficios para el equipo de anestesia. Sin embargo, conforme han ido mejorando y se han automatizado, han ofrecido al director de quirófano una fuente valiosísima de datos para hacer un seguimiento del cumplimiento y de los resultados.




Contabilidad de costes de quirófano

La gestión económica del uso del quirófano es una tarea difícil. La mayoría de los facultativos carece de formación empresarial y desconoce los conceptos de gestión económica del quirófano. La asistencia sanitaria en EE. UU. constituye una industria económica complicada, con un 17,6% del producto interior bruto dedicado a este sector.


El concepto de control de la gestión en organismos de carácter no lucrativo está siendo cada vez más complejo81. La gestión económica de un quirófano es similar a la de un negocio82,83. Un hospital puede considerar el quirófano como un centro de gastos o un centro de beneficios. Si se considera un centro de gastos, los intentos de mejorar el estado financiero del hospital se centrarán en reducir los costes. Por el contrario, si se considera un centro de beneficios, el director deberá atender a la diferencia entre gastos e ingresos, e intentar maximizar el beneficio económico. El gasto de quirófano representa un el 40% del gasto total del hospital, pero es responsable de hasta el 70% de los ingresos1. Como la asistencia sanitaria ambulatoria está fuera de los hospitales, muchos centros se han convertido en centros quirúrgicos terciarios especializados. La gestión financiera y el aumento de los ingresos por el uso del quirófano producirán mayores beneficios económicos para el hospital y la capacidad para ampliar sus servicios de asistencia.


El director de quirófano necesita disponer de conocimientos básicos de contabilidad para asegurar eficacia en la toma de decisiones. El objetivo prioritario es conocer el gasto por el funcionamiento del quirófano para decidir un precio óptimo por sus servicios. La gerencia del hospital deberá utilizar la información que proporciona la contabilidad de los gastos para planificar y controlar las actividades, tomar decisiones estratégicas y mejorar la calidad y la eficiencia de los servicios quirúrgicos (cuadro 4-12).




Cuadro 4-12   Terminología relacionada con la contabilidad de la actividad quirúrgica



Tarifas: precio indicado por un servicio o una intervención en función del consumo de recursos previsto



Costes: gasto real de la prestación de un servicio



Costes fijos: gastos generales; costes que no aumentan ni disminuyen durante un período determinado, independientemente del volumen de la actividad



Costes variables: costes que aumentan o disminuyen directamente en función de los cambios en el volumen de la actividad



Beneficio: ingresos – costes (fijos y variables)



Margen de contribución: ingresos – costes variables



Capacidad: cantidad máxima de actividad que un centro puede prestar sin aumentar los costes fijos





Es importante reconocer la diferencia entre costes y tarifas. Los costes incluyen todos los gastos fijos y variables asociados a una intervención específica. Las tarifas son la suma de todos los costes más la cantidad de beneficio por encima de los costes que el hospital factura a las compañías de seguros. En los años setenta y ochenta, la mayoría de los hospitales empleaban la teoría de costes-más facturación. Con este sistema, el hospital añadía una cantidad de dinero (beneficio) a los costes por la intervención correspondiente y remitía el cargo resultante a la compañía aseguradora. Sin embargo, al disminuir los reembolsos, las aseguradoras comenzaron a contratar los servicios por un precio determinado, independientemente del coste que tuviese para el hospital. La relación entre costes y tarifas variaba ampliamente para distintos servicios del mismo hospital1. Por ejemplo, la relación entre los costes y las tarifas en el Stanford Hospital fue de 0,29 para el servicio de anestesia, de 0,5 para el servicio de análisis clínicos y de 0,92 para la unidad de ingresos quirúrgicos1.


Debido al carácter arbitrario de la asignación de las tarifas a un servicio y a la variabilidad de los reembolsos, las decisiones relativas a la gestión de quirófano tendrán en cuenta el concepto de coste y no de tarifa. Los costes pueden ser fijos o variables. Los costes fijos (gastos generales) no cambian a corto plazo, independientemente del número de intervenciones realizadas. En el ámbito quirúrgico, engloban el alquiler o la depreciación del quirófano, el capital del equipo quirúrgico, los salarios y los gastos generales administrativos (directores de quirófano, historias clínicas, personal de atención o ingresos de pacientes). Los costes fijos pueden cambiar durante períodos más largos si el hospital modifica el número de quirófanos o el presupuesto en personal de quirófano. Los costes variables aumentarán o disminuirán directamente en función del grado de AQ; en el quirófano, comprenden el material desechable, suturas, sábanas, implantes y el personal contratado. Los costes fijos de quirófano son del 56 al 84%84. La reducción del gasto a corto y a medio plazo se aplicará solo a la parte variable de los costes de quirófano, que representa una parte más pequeña del coste total quirúrgico, pues los costes fijos permanecen constantes.


Los dos métodos que se emplean para la contabilidad de los costes quirúrgicos son el descendente y el ascendente. El método descendente utiliza la relación entre el coste y las tarifas para equilibrar y estimar los costes de una intervención determinada; es fácil y sencillo, pero presenta inconvenientes importantes ya que es impreciso, y la relación utilizada varía debido a los cambios en los costes o en las tarifas. Esto dificulta la comparación entre períodos, porque es difícil identificar si la tendencia de la relación costes-tarifas es el resultado de cambios en los costes, en las tarifas o una combinación de ambos. El método ascendente (cálculo detallado) es más preciso y requiere una cuantificación detallada de todos los gastos de una intervención; exige también la clasificación de los costes en fijos y variables, y facilita la toma de decisiones en la planificación quirúrgica.


El beneficio para el área quirúrgica es igual a la diferencia entre los ingresos totales y los costes totales. El área quirúrgica deberá producir un beneficio para sufragar otras áreas hospitalarias con pérdidas (p. ej., urgencias). Sin embargo, para valorar los cambios en la AQ, es más importante el «margen de contribución». Este concepto es igual a la diferencia entre los beneficios totales y los costes variables. Un margen de contribución grande indica una cantidad mayor de dinero disponible para pagar los costes fijos generales del centro.


Macario84 (1999) expone un ejemplo específico de análisis de los costes quirúrgicos. Este autor comprobó que la mayor parte de los costes asistenciales en un paciente sometido a una colecistectomía laparoscópica se debían al servicio de cirugía84. Los costes de los servicios quirúrgico (37%), de anestesia (7%), de la URPA (6%) y los quirúrgicos asociados a análisis clínicos y a medicamentos comprendían más del 50% del coste total hospitalario. En cualquier intervención quirúrgica, la mayor parte del coste se relaciona con la primera hora del caso (preparación del quirófano y del equipo básico, sábanas e instrumental o implantes). El tiempo subsiguiente es menos caro y se refiere principalmente al coste laboral. Mediante un análisis detallado, Macario84 determinó que el coste básico de un quirófano, excluyendo las necesidades específicas de la intervención (p. ej., trocares o implantes), fue de 13,54 dólares por minuto. De esa cantidad, el 62% correspondía a costes fijos, y el 38%, a costes variables. Las medidas de ahorro del gasto (p. ej., cambiando la práctica médica) afectarán solo a los costes variables. Los costes del quirófano varían según el hospital, dependiendo del coste laboral y de los gastos generales85,86. Los centros de cirugía ambulatoria, con gastos generales reducidos, pueden tener unos costes globales de quirófano un 20% inferiores a los de los hospitales.


El posible beneficio de un análisis de costes se demuestra al considerar el volumen del gasto que puede reducirse razonablemente. Por ejemplo, los costes del servicio de anestesia, como la depreciación del equipo, el material y los fármacos, suponen una media del 6% del coste total hospitalario para una intervención1. De estos costes, casi el 50% son fijos, y el 50% restante, variables. Para los, un hospital puede modificar solo la parte variable del coste de anestesia. En consecuencia, solo es posible gestionar el 3% del coste total del hospital cuando se revise la práctica de la anestesia con el fin de ahorrar gastos. La URPA es también un área con costes fijos elevados –hasta un 67% del coste total1–. Por este motivo, es difícil lograr reducciones importantes en el gasto de la URPA con el cambio de la práctica.


La mayor parte de los costes variables asociados a la asistencia sanitaria y el servicio quirúrgico proceden del gasto salarial87. La naturaleza imprevisible del volumen de casos quirúrgicos y la existencia de casos de mayor duración a la prevista pueden aumentar el gasto salarial. La Fair Labor Standards Act exige que el pago de las horas extraordinarias sea del 150% respecto del salario habitual. En consecuencia, el coste del personal aumenta notablemente en caso de un uso mal planificado. Las estrategias para minimizar las horas extraordinarias, como la introducción de turnos de 12 h, el escalonamiento del horario de enfermería y la mejora del control de la programación, facilitarán la reducción del coste laboral. Un análisis riguroso de las necesidades de enfermería y la elaboración de modelos óptimos de uso del personal pueden repercutir en el coste del quirófano88,89.


Algunas investigaciones sobre el margen de contribución al hospital de cirujanos individuales han demostrado que todos tienen un margen de contribución positivo49,90, aunque varía considerablemente entre cirujanos, en algunos casos hasta el 1.000%91. Para mejorar la rentabilidad del quirófano, los esfuerzos para aumentar la actividad de los cirujanos más rentables tendrán los mayores efectos. Sin embargo, antes de asignarles más tiempo quirúrgico, se abordarán algunas cuestiones. ¿Disminuirá el cirujano la utilización del quirófano si el volumen de casos o el tiempo quirúrgico aumentan? ¿Necesitan sus casos recursos (camas de UCI, enfermería especializada) con capacidad limitada? ¿Tiene el sistema capacidad general suficiente (salas de quirófano, personal de enfermería, cobertura de anestesia) para aumentar el volumen de los servicios y mantener neutros los costes fijos? Si la adición de casos requiere la ampliación de la infraestructura, los costes fijos aumentarán y no se producirán beneficios. El director de quirófano necesita información clara y precisa para controlar los costes y tomar decisiones sensatas para mejorar el rendimiento del quirófano.



Resumen

Los quirófanos son áreas complejas y vitales para el éxito de los hospitales. Los hospitales han reevaluado las estructuras quirúrgicas para mejorar su eficacia, haciendo hincapié en la calidad y el gasto. El rediseño del gobierno de la AQ ha sido esencial para abordar los cambios necesarios para aumentar la eficacia del quirófano. La tendencia en este sector es situar la responsabilidad general en manos del director de quirófano.


El director debe conocer los factores económicos del quirófano y utilizar estrategias válidas para controlar el gasto y aumentar los ingresos. El uso de un sistema integral de información quirúrgica que recopile y organice los datos quirúrgicos es esencial. Los hospitales determinan objetivos de rendimiento, y los organismos legislativos establecen medidas de calidad para el funcionamiento de los quirófanos. Los sistemas de información ayudan a controlar si el área quirúrgica está cumpliendo estos objetivos y normas. Es necesario disponer de datos precisos para elaborar un plan económico con resultados positivos e introducir cambios en el funcionamiento del quirófano.


El puesto de director de quirófano ha evolucionado para incluir la gestión del proceso perioperatorio. El director deberá orientar los esfuerzos para garantizar que el movimiento de los pacientes en el área perioperatoria sea eficiente y sin complicaciones. Una programación precisa, el comienzo puntual de las intervenciones, las rotaciones eficientes y un tratamiento adecuado de los casos quirúrgicos son factores fundamentales para lograr una buena gestión de la programación quirúrgica. El director deberá elaborar estrategias para gestionar una programación variable como resultado de los casos incorporados, de extrema urgencia, urgentes y cancelados. También deberá desarrollar sistemas de control de los costes quirúrgicos y de anestesia. Aunque las dificultades son enormes, los beneficios de una gestión eficiente de la AQ son fundamentales para el hospital, los anestesiólogos y los cirujanos que trabajan en esta área.
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Capítulo 5


Informática médica


C. William Hanson





Puntos clave



• El hardware de un ordenador se encarga de muchas de las funciones que se asemejan a las del sistema nervioso humano, con un procesador a modo de cerebro y buses como vías de conducción, además de dispositivos de memoria y comunicación. Los sistemas de información clínica y la mayor parte de los dispositivos médicos tienen ordenadores como componentes centrales de la instrumentación.



• El sistema operativo de un ordenador actúa como una interfaz o traductor entre su hardware y los programas de software que se ejecutan en él, como, por ejemplo, el navegador, el procesador de textos y los programas de administración del correo electrónico. El software empleado como apoyo de la informática médica permite a los ordenadores gestionar información para usos clínicos, lo que comprende la manipulación de los datos para optimizar los cuidados del paciente y la comunicación entre proveedores.



• El sistema de información de hospitales comprende una red de subsistemas entrelazados, de hardware y software, que están integrados para responder a las numerosas demandas de computación de un hospital o un sistema sanitario, como son los servicios de gestión (planificación, admisiones y altas hospitalarias y transacciones financieras) y los servicios clínicos (historia clínica digital [HCD], sistemas de entrada de órdenes médicas, estudios radiológicos y de laboratorio, y otras informaciones clínicas).



• Una HCD es un registro informatizado de la atención del paciente que contiene una visión general extensa de todos los problemas clínicos y de su tratamiento, junto con la conciliación de los medicamentos, en sustitución de las antiguas historias clínicas en papel.



• Los sistemas de entrada de órdenes de proveedor informatizadas (CPOE, del inglés computerized provider order entry) están diseñados para reducir al mínimo los errores en las órdenes médicas, mejorar la eficacia de la atención del paciente y ofrecer apoyo a las decisiones en el punto de entrada. Los sistemas CPOE garantizan que los cuidados proporcionados al paciente son seguros y tienen en cuenta los problemas médicos de base, reducen al mínimo la probabilidad de duplicación de órdenes, abordan las incompatibilidades entre medicaciones y reducen las redundancias.



• Los sistemas de ayuda a las decisiones (SAD) pueden ofrecer a los proveedores de atención sanitaria descripciones de las prácticas clínicas actuales, divulgar los protocolos de las mejores prácticas y proporcionar información actualizada sobre las enfermedades y su tratamiento. Los SAD se utilizan también para actuar o intervenir de forma automática en los cuidados de los pacientes cuando resulte oportuno, y para ayudarlos a abordar sus problemas clínicos.



• La Health Insurance Portability and Accountability Act vigente en EE. UU. es una herramienta legislativa diseñada, en parte, para mejorar la confidencialidad y la seguridad de la información computarizada de los pacientes. En este mismo país, la Health Information Technology for Economic and Clinical Health promulgada como parte de la American Recovery and Reinvestment Act de EE. UU. de 2009 está diseñada para promover la adopción y el uso útil de la tecnología de la información sanitaria. También aborda aspectos relativos a la confidencialidad y la seguridad asociados con la transmisión electrónica de información médica. Dado que esta legislación contempla cuestiones importantes sobre la gestión de la información clínica, todos los profesionales sanitarios bajo su jurisdicción deben conocerla para reducir los riesgos relacionados con la comunicación electrónica entre los proveedores de atención sanitaria y los pacientes.



• Mediante el empleo de tecnologías electrónicas de historias clínicas y telecomunicación, los proveedores de atención sanitaria tienen cada vez más capacidad de comunicación y pueden atender a los pacientes a distancia por medio de Internet. En consecuencia, para mejorar la atención especializada y optimizar los cuidados clínicos en poblaciones deficientemente atendidas, se ha procedido a una creciente aplicación de estrategias de telemedicina. Se necesitarán avances tecnológicos, mayores posibilidades de acceso a los pacientes y nuevas metodologías de pago para aprovechar plenamente la capacidad de los servicios telemáticos en sanidad, y la telemedicina se afianzará en su desarrollo conforme aparezcan nuevos adelantos tecnológicos, se disponga de formas actualizadas de reembolso y evolucione la legislación.







Hardware informático

Unidad central de proceso

La unidad central de proceso (CPU, del inglés central processing unit) constituye el «cerebro» de un ordenador moderno. Se asienta en la placa base, que es el esqueleto y el sistema nervioso de la máquina, y se comunica con el resto del ordenador y el mundo circundante a través de diversos «periféricos». La información viaja por el ordenador en «buses», que son los caminos o «nervios» por los que discurren los datos, en forma de «bits». Estos se agregan para conformar información significativa exactamente de la misma forma que los puntos y rayas del código Morse. Los bits constituyen los bloques elementales de las instrucciones, o programas, y los datos, o archivos, con los que trabaja el ordenador.


Hoy en día, la CPU es una importante pieza de ingeniería, totalmente comparable en alcance y escala a nuestros grandes puentes y edificios, pero ubicua y oculta hasta el punto de que no solemos ser conscientes de su magnificencia miniaturizada. Cada vez que crean una nueva CPU, los diseñadores de chips crean en esencia lo que podría verse como una miniciudad, con sus transportes, sus servicios, sus alojamientos y su gobierno. Con cada nueva generación de chips, las «ciudades» crecen de forma sustancial, siempre miniaturizadas.


Para los objetivos de este texto, la CPU puede verse como una caja negra por la que discurren dos autopistas: una para datos y la otra para instrucciones. Dentro de esa caja negra, la CPU (fig. 5-1) utiliza las instrucciones para determinar lo que debe hacerse con los datos como sería –por ejemplo, escribir esta frase mediante la interacción con el teclado–. El reloj interno de la CPU es como un metrónomo y marca el ritmo con que se ejecutan las instrucciones.


[image: image]
Figura 5-1 Los programas y los datos se almacenan juntos en la memoria en forma de bits individuales. El programa indica a la unidad central de proceso (CPU) lo que debe hacer con los datos. RAM, memoria de acceso aleatorio.








La velocidad de proceso de la información por un ordenador es de vital importancia, sobre todo cuando se utiliza en el ámbito clínico. Los profesionales sanitarios esperan una respuesta «inmediata» a cada interacción con el ordenador, el teclado o los instrumentos. En general, suele pensarse que la velocidad de reloj de la CPU, que se mide en megahercios (MHz) y gigahercios (GHz) o en millones y miles de millones de instrucciones por segundo, determina la velocidad del rendimiento de la unidad. En realidad, el rendimiento de una CPU depende de varios factores con los que un anestesiólogo debería estar familiarizado, para lo cual puede establecerse una analogía con el quirófano. Comparemos primero la velocidad del reloj de un ordenador con la velocidad quirúrgica, de manera que un reloj rápido es comparable a un cirujano rápido, y a la inversa. En segundo lugar, de forma similar a los quirófanos, las CPU tienen lo que se denominan cachés, que son espacios de almacenamiento temporal de datos e instrucciones, bastante similares a las zonas de espera preoperatoria. La información viaja por la CPU en buses, que podrían asemejarse al número de quirófanos. En otras palabras, es posible que una CPU tenga limitaciones por disponer de una caché lenta o pequeña, de igual forma que la rotación de los quirófanos puede verse limitada por la falta de camas de preparación preoperatoria o por la disponibilidad de un número restringido de quirófanos para el número de casos deseado.



La velocidad de un procesador depende de la anchura de sus buses internos, de la velocidad del reloj, el tamaño y la velocidad de las cachés internas y de la eficacia con la que prevé lo que va a acontecer. Aunque este último concepto podría parecer un tanto enigmático, en analogía con el quirófano se asociaría a un algoritmo que predijera la duración de una intervención sobre la base de las operaciones previas realizadas del mismo tipo por el mismo cirujano. Sin entrar en detalles, los modernos procesadores recurren a técnicas denominadas especulación, predicción y paralelismo explícito para alcanzar la máxima eficacia de la CPU.


Los ordenadores de uso genérico son muy distintos a sus predecesores, las calculadoras, en el sentido de que, con independencia de lo lentos o pequeños que puedan ser, en dispositivos como los teléfonos inteligentes, o de lo rápidos y futuristas, como los superordenadores, todos son capaces de realizar las mismas tareas si tienen tiempo suficiente para ello. Esta definición fue formulada ya por Alan Turing, uno de los padres de la informática.


Cada clase de CPU dispone de un conjunto de instrucciones propio que en esencia puede considerarse su idioma. Las familias de CPU como, por ejemplo, los procesadores de Intel, suelen utilizar una lengua común, aunque con varios dialectos, según cada chip concreto. Otras familias de CPU emplean idiomas muy diferentes. Un ordenador con un conjunto de instrucciones complejo posee un vocabulario mucho más profuso que otro con un conjunto de instrucciones reducido, aunque el segundo procederá quizá con más eficacia que el primero. No obstante, ambos tipos de arquitecturas son capaces de ejecutar exactamente el mismo programa (es decir, cualquier sistema operativo con ventanas), lo que los convierte en ordenadores de uso genérico.



Memoria

La memoria es el método por el cual el ordenador almacena información y permite al usuario recuperar los datos necesarios para llevar a cabo una tarea o completar una interacción. Los ordenadores disponen de varias clases diferentes de memoria, desde las pequeñas y rápidas de la CPU a otras mucho más lentas y, normalmente, más voluminosas en dispositivos de almacenamiento que pueden ser fijos (disco duro) o extraíbles (discos compactos, memorias flash).


Para fines clínicos, sin duda nos gustaría contar con una cantidad infinita de memoria extremadamente rápida y disponible de inmediato para la CPU, de igual forma que querríamos tener a todos los pacientes de quirófano de un día dado en la zona de espera listos para entrar en quirófano en cuanto se termina con el caso anterior. Por desgracia, el coste sería también infinito, y probablemente nunca terminaríamos de alcanzar las metas deseadas. La disponibilidad de los datos es especialmente importante actualmente –a diferencia de hace una década–, dado que las mejoras en la velocidad central de proceso ha superado la velocidad de la memoria, con lo que la CPU puede permanecer ociosa durante lapsos de tiempo prolongados mientras espera a recibir un segmento de datos determinado de la memoria.


Los diseñadores informáticos han encontrado una solución que garantiza una probabilidad elevada de que los datos deseados puedan recuperarse. Para ello se necesita el almacenamiento de copias redundantes de los mismos datos en múltiples lugares al mismo tiempo. Por ejemplo, la frase que estoy escribiendo en este momento en un documento podría almacenarse en una memoria muy rápida cerca de la CPU, mientras que una versión del documento completo, incluida una copia anterior de la misma frase, se guardaría en una memoria más lenta y de mayor capacidad (fig. 5-2). Al finalizar una sesión de edición, las dos versiones se concilian, y la nueva frase se introduce en el documento.
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Figura 5-2 Tratamiento de texto que se edita con varias cachés de «memoria» en las que las copias duplicadas del mismo texto pueden guardarse en posiciones cercanas para un acceso rápido. CPU, unidad central de proceso.








La memoria muy rápida contigua a la CPU recibe el nombre de caché y se ofrece en diferentes tamaños y velocidades. La memoria caché se asemeja a las zonas de espera preoperatorias y postoperatorias cercanas al quirófano, porque ambas constituyen espacios rápidamente accesibles de estancia temporal. Las arquitecturas de los modernos ordenadores poseen principalmente cachés primarias y secundarias que pueden estar integradas en el chip de la CPU o situarse a su lado en la placa base. La memoria caché suele incluirse en una memoria estática de acceso aleatorio (SRAM, del inglés static random-access memory), mientras que la «memoria principal», más grande y lenta, consta de módulos de memoria dinámica de acceso aleatorio (DRAM, del inglés dynamic random-access memory). La RAM presenta varias características singulares: admite lectura y escritura (a diferencia de la memoria de solo lectura), se borra cuando se interrumpe la corriente eléctrica y es mucho más rápida que la memoria en disco duro.


Para comprender el impacto en las diferencias entre los tiempos de acceso a las memorias y la velocidad de la CPU, puede proponerse el siguiente ejemplo. Los discos duros más rápidos de hoy en día manejan tiempos de acceso situados en torno a 10 ms (para obtener un fragmento aleatorio de información). Si una CPU de 200 MHz tuviera que esperar 10 ms entre cada acción que necesite nuevos datos de un disco duro, estaría ociosa durante 2 millones de ciclos de reloj entre cada ciclo de reloj utilizado para un trabajo real. Por otra parte, el ordenador tarda 10 veces más en obtener datos de un disco compacto o un DVD que de un disco duro.



Comunicaciones

Las numerosas partes funcionalmente independientes de un ordenador deben comunicarse de forma rápida e ininterrumpida. El teclado y el ratón han de señalizar sus acciones, el monitor se refresca continuamente y es necesario leer y escribir correctamente en los almacenes de memoria. La CPU orquesta todo lo anterior mediante varios buses, entendidos como medios de comunicación y transporte de datos. En ordenadores de últimas generaciones, algunos de los buses se dedican a tareas específicas, como la comunicación con el procesador de vídeo en un bus de vídeo dedicado, mientras que otros tienen un uso genérico.


Los buses se asemejan a autopistas tendidas entre distintos puntos del sistema (fig. 5-3). En la mayoría de los ordenadores, tienen distintas anchuras, de manera que el bus principal suele ser el más ancho, y los demás son más estrechos y, por tanto, poseen menor capacidad. Los datos (bits) viajan por un bus en paralelo, como una fila de soldados, y a intervalos regulares determinados por la velocidad de reloj del ordenador. Los ordenadores más antiguos tenían buses principales de 4 u 8 bits de anchura; los nuevos de clase Pentium utilizan modalidades de hasta 64 o 128 bits. Muchos ordenadores de las últimas generaciones poseen procesadores multinúcleo, en los que colaboran varias CPU, para resolver problemas complejos en paralelo.


[image: image]
Figura 5-3 Los buses son como carreteras en las que el número de «carriles» disponibles guarda relación con la capacidad del bus.








Los buses de entrada-salida enlazan dispositivos periféricos como el ratón, el teclado, los discos duros extraíbles y los controladores para juegos con el resto del ordenador. Estos buses se han hecho cada vez más rápidos y estandarizados. El bus en serie universal (USB, del inglés universal serial bus) es un estándar ampliamente aceptado, al igual que el bus FireWire, exclusivo de Apple. Estos buses permiten la conexión y desconexión de periféricos «sobre la marcha» mediante una toma normalizada, y los usuarios confían en que un dispositivo enchufado en uno de estos puertos se identifique él solo ante el sistema operativo y funcione sin necesidad de una configuración específica. Esta característica supone una mejora clara con respecto al paradigma anterior, en el que el usuario tenía que abrir específicamente la caja del ordenador para conectar un nuevo periférico y después configurar un controlador de software específico para permitir la comunicación entre el dispositivo y el ordenador.


Además de su función local de cómputo, los modernos ordenadores personales se han convertido en puntos de entrada a las redes y, por tanto, deben actuar como terminales en Internet. Al igual que las casas o los teléfonos, cada ordenador ha de tener un identificador individual (como si fuera su dirección o su número de teléfono) para recibir las comunicaciones que le están destinadas en exclusiva. Algunos ejemplos de estas formas de localización son la dirección del protocolo de Internet (IP, del inglés Internet protocol) y la dirección del control de acceso a medios (MAC, del inglés media access control). La dirección de IP se asigna de forma temporal o permanente a un dispositivo en Internet (normalmente, un ordenador) para identificarlo de forma única entre todos los demás dispositivos de Internet. La dirección MAC se utiliza para identificar específicamente la tarjeta de interfaz de red para los ordenadores a los que se asigna una dirección IP.


El ordenador también debe tener la clase correcta de hardware para recibir e interpretar las comunicaciones basadas en Internet. En todos los nuevos ordenadores hay tarjetas de interfaz de redes por cable e inalámbricas que, en gran medida, han sustituido a los módems como hardware utilizado habitualmente para la comunicación en red. Mientras un módem se comunica sobre las líneas telefónicas existentes también utilizadas para la comunicación de voz, las tarjetas de red lo hacen en canales destinados específicamente a comunicaciones entre ordenadores y son casi invariablemente más rápidas que los módems.


Dado que, por lo común, pensamos en Internet como en una gran red, es instructivo conocer la historia de las redes informáticas. En un principio, había dos tipos de redes independientes: las redes ofimáticas y los antecesores de Internet. La primera red ofimática fue diseñada en el Palo Alto Research Center, el laboratorio de investigación de Xerox en el que se desarrollaron las principales innovaciones informáticas. Aquella red ofimática fue llamada Ethernet y se diseñó como parte de la «oficina del futuro», en la que se cablearon conjuntamente dispositivos de tratamiento de texto e impresoras. De forma separada, se creó ARPAnet, por obra de la Defense Advanced Research Project Agency, para unir los grandes ordenadores de las principales universidades. Con el tiempo, las dos redes confluyeron para constituir un todo orgánico, y en la actualidad es posible acceder de forma ininterrumpida en red a ordenadores de todo el planeta.



La tecnología de redes ha evolucionado casi con la misma rapidez que la informática. Al igual que los buses de un ordenador, las redes que operan en el mundo pueden compararse con grandes autopistas. Las redes troncales (fig. 5-4) se extienden por todo el mundo y tienen una enorme capacidad, al estilo de las autopistas. Los sistemas de menor capacidad salen de esas redes troncales y dirigen el tráfico hacia los encaminadores o routers. Antes de la transmisión, para facilitar la gestión del tráfico, los mensajes se fragmentan en paquetes discretos, que viajan de forma autónoma hacia su destino y allí son reensamblados. Los paquetes de Internet pueden recorrer redes cableadas, ópticas o inalámbricas en su ruta hacia su destino final.
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Figura 5-4 Redes de baja velocidad están conectadas con redes «centrales» de alta velocidad diseminadas por el planeta. LAN, red local.











Software informático

Sistema operativo y programación

El sistema operativo (SO) equivale al «gobierno» del ordenador. Al igual que sucede con los gobiernos municipales, es responsable de coordinar las acciones de los componentes dispersos de un ordenador, entre ellos el hardware y varios programas de software, para garantizar que el ordenador funciona sin fisuras. Específicamente, controla la CPU, la memoria, los dispositivos de interfaz y todos los programas que se ejecutan en la máquina en un momento dado. El SO necesita también proporcionar un conjunto de reglas y normas coherente al que deben adherirse los nuevos programas si van a formar parte del sistema informático.


Aunque muchas personas interpretan que los SO son Apple y Windows, hay otros de estos sistemas que merecen atención. Linux es un SO abierto, es decir, no propiedad de una empresa, dirigido a ordenadores personales y distribuido por varios fabricantes; una nutrida comunidad de programadores devotos se encarga de su constante mantenimiento, con actualizaciones y nuevos programas. Además, todos los teléfonos móviles, tabletas y dispositivos inteligentes tienen su propio SO que cumple exactamente con el mismo cometido que en un ordenador personal.


En un sentido amplio, los SO pueden clasificarse en cuatro grandes categorías (fig. 5-5). Un SO en tiempo real se utiliza comúnmente para ejecutar un elemento concreto de maquinaria, como podría ser un instrumento científico, y está dedicado exclusivamente a esta tarea. Las modalidades de tipo monousuario y monotarea pertenecen, por ejemplo, a un teléfono móvil y se distinguen porque un único usuario realiza solo una tarea cada vez, como sería marcar un número, navegar por Internet o enviar un correo electrónico. La mayor parte de los ordenadores portátiles y de sobremesa, así como las tabletas actuales están equipados con SO monousuario y multitarea, según lo cual un mismo usuario puede realizar varios «trabajos» simultáneamente, como tratamiento de texto, correo electrónico y uso de un navegador. Finalmente, los sistemas multiusuario y multitarea suelen encontrarse en los grandes ordenadores centrales y ejecutan muchos trabajos para un gran número de usuarios a la vez.
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Figura 5-5 Varias configuraciones de sistemas operativos (SO).








Todos los SO poseen un conjunto central de tareas similar: gestión de la CPU, de la memoria, del almacenamiento y de los dispositivos, así como interfaces de aplicaciones y de usuario. Sin entrar en un detalle que desborde el ámbito del capítulo, puede decirse que el SO descompone los trabajos de un software dado en fragmentos manejables y ordena su ejecución según una asignación en secuencia en la CPU. También coordina el flujo de datos entre los diversos almacenes de memoria interna, determina dónde se guardarán los datos a largo plazo y lleva un seguimiento de estos entre sesiones. Igualmente, proporciona una interfaz coherente para aplicaciones, de manera que un programa de otros proveedores adquirido en una tienda podrá funcionar correctamente en un SO dado.


Finalmente, y de la mayor importancia para muchos de nosotros, el SO gestiona las interfaces con el usuario. Por lo común, en la actualidad esta gestión asume la forma de una interfaz gráfica de usuario (GUI, del inglés graphic user interface).



Correo electrónico

La comunicación por correo electrónico a través de Internet empezó varias décadas antes de que naciera la World Wide Web y sus navegadores. En realidad, el primer sistema de correo electrónico fue diseñado para la comunicación entre múltiples usuarios en un entorno multiusuario de «tiempo compartido» en un gran ordenador central. El correo electrónico se utilizaba para comunicaciones informales y académicas entre una comunidad de usuarios, básicamente en universidades. Sin entrar en detalle, se diseñó un protocolo de comunicación de correo electrónico de forma que cada mensaje incluyera información sobre el emisor, el destinatario y el cuerpo del mensaje. Este protocolo se conoce como Simple Mail Transfer Protocol (SMTP), y el proceso de transmisión de los mensajes es como sigue. El emisor compone un mensaje en el que utiliza un programa de mensajería de software (p. ej., Outlook, Gmail). Entonces aplica la dirección del destinatario y remite el mensaje. Dicho mensaje recorre una serie de correos intermedios, como haría un envío postal común, y llega finalmente al buzón del destinatario, en espera de ser «recogido».


Aunque el correo electrónico ha tenido implicaciones enormes y, en gran medida, positivas para la conexión de las organizaciones y las personas, también ha creado problemas antes inimaginables, como el spam, las amenazas a la confidencialidad y la necesidad de nuevas formas de protocolo.


El término spam procede, según se ha dicho, de un número satírico del grupo Monty Python. Conocido también como correo basura, el spam es un problema muy extendido, dado que buena parte de los mensajes de correo electrónico que transitan por Internet pertenecen a esta categoría. En esencia, el spam es correo masivo en el que los creadores de SMTP nunca pensaron. Supone un problema general de las comunicaciones de correo electrónico; no obstante las molestias que ocasiona, los problemas de confidencialidad y protocolo tienen mucha más relevancia para los mensajes electrónicos con orientación médica.


La American Medical Informatics Association ha asumido un papel impulsor en la definición de los problemas que se asocian al correo electrónico en el contexto médico. La organización definió el correo electrónico entre pacientes y proveedores como «comunicación basada en ordenadores entre profesionales clínicos y pacientes dentro de una relación contractual en la que el proveedor de atención sanitaria ha asumido una medida explícita de responsabilidad para la atención del paciente»1. Un conjunto paralelo de asuntos guarda relación con las comunicaciones de orientación médica entre proveedores2-5. Otra categoría de comunicaciones de orientación médica es aquella en la cual un proveedor ofrece asesoramiento médico en ausencia de una «relación contractual». Un ejemplo destacado de esta última situación es la prescripción de remedios contra la disfunción eréctil por parte de médicos que revisan un formulario web remitido por el «paciente» y después le recetan un tratamiento a cambio de una tarifa.


En teoría, el correo electrónico es una forma perfecta de comunicación con los pacientes6-9. Por su carácter asíncrono, permite que dos partes que no están disponibles al mismo tiempo se comuniquen de manera eficaz (fig. 5-6), y constituye una solución intermedia entre los otros dos tipos de comunicación asíncrona: el correo de voz y el correo tradicional. El correo electrónico puede adaptarse para intercambios breves, comunicaciones más estructuradas y difusiones de información (p. ej., anuncios). Así pues, un paciente podría enviar actualizaciones en intervalos (presión arterial, azúcar en sangre) al médico. Alternativamente, el médico podría realizar un seguimiento de una visita en consulta mediante material didáctico sobre una dolencia recién diagnosticada o una intervención planificada.
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Figura 5-6 El correo electrónico es una forma eficaz de comunicación entre un paciente y un médico, ya que no necesita que las dos partes estén presentes al mismo tiempo.








Aun cuando el correo electrónico posee numerosas ventajas en medicina, a su empleo se le asocian también riesgos10. Algunos de los problemas son genéricos para cualquier intercambio de correo electrónico. En concreto, es una modalidad más informal, y a menudo sin filtros, de comunicación que una carta, y aunque ofrece la inmediatez de una conversación, carece de sus claves visuales y verbales. Los emoticonos (p. ej., uso de «:)» para indicar que un comentario se envió con una «sonrisa») surgieron como un remedio para este problema.


El correo electrónico es también permanente, en el sentido de que sus copias se conservan en archivos intermedios de correo aun cuando los archivos locales se hayan suprimido (fig. 5-7). Por tanto, todo mensaje de correo electrónico debe considerarse susceptible de ser descubierto desde el punto de vista de la fiabilidad y la capacidad de recuperación. Antes de enviar un mensaje de correo electrónico, debe analizarse bien para comprobar que no nos arrepentiremos más tarde de la información que contiene.
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Figura 5-7 El correo electrónico deja copias de su contenido en Internet.








Tal vez de mayor importancia para la comunicación entre pacientes y proveedores de atención sanitaria es la falta de seguridad de la información médica personal. El contenido del correo electrónico es vulnerable ante infracciones inadvertidas o dolosas de la confidencialidad o puede ser revelado por una manipulación inadecuada de los datos en algún punto a lo largo de la «cadena de custodia» entre el emisor y el receptor. Alternativamente, un hacker podría hacerse con información médica sensible en un mensaje electrónico no seguro o, posiblemente, incluso cambiar los resultados de las pruebas o los consejos médicos incluidos en un correo electrónico que dirija el médico al paciente.


La ley HIPAA exige una comunicación electrónica segura en la correspondencia relativa a los cuidados del paciente. Los tres prerrequisitos de una comunicación segura son la autenticación (el emisor y el receptor del mensaje son quienes dicen ser), el cifrado (el mensaje llega sin ser leído y no ha sido manipulado) y el sello de fecha-hora (el mensaje ha sido enviado en una fecha y una hora verificables), aunque estas técnicas todavía no se han desplegado ampliamente en la comunidad médica.


Entrar en un detalle profundo sobre los métodos utilizados para la autenticación, el cifrado y el sello de fecha-hora de un mensaje de correo electrónico desborda el ámbito de este capítulo. Sin embargo, estos elementos pueden ser garantizados mediante el empleo de un conjunto de dos números (claves) vinculados por algoritmos matemáticos, uno de los cuales, la clave pública de la persona en cuestión, es de conocimiento libre a través de un registro central (al modo de un listín de teléfonos), mientras que el otro, la clave privada, se mantiene en secreto (fig. 5-8). El cifrado de clave pública combinado con la encriptación tradicional se utiliza para transmitir mensajes de forma segura en las redes públicas, con la garantía de que dichos mensajes solo serán leídos por una persona determinada y provista de una firma digital para el mensaje.
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Figura 5-8 Encriptación de clave pública y privada en la que Juan envía un mensaje destinado a Pedro mediante el uso de la clave pública de Pedro; el mensaje sigue encriptado hasta que Pedro lo descifra con su clave privada.








Aunque el empleo del correo electrónico para las comunicaciones entre proveedores médicos y pacientes, y entre proveedores entre sí, se encuentra en auge, todavía no ha sido adoptado de forma universal por varios motivos, como son la desconfianza de los médicos hacia el medio, el desconocimiento del software, la ausencia de estándares y la inexistencia de métodos claros para el reembolso por el tiempo dedicado a las comunicaciones electrónicas. No obstante, varias asociaciones profesionales han publicado recomendaciones de consenso en torno al manejo del correo electrónico en la práctica médica. Los elementos de consenso común se enumeran en el cuadro 5-1. Aun cuando se adopten estas medidas de seguridad, el correo electrónico no es probablemente la mejor alternativa de comunicación con los pacientes. Todavía más importante, si se utiliza este sistema, los mensajes deben encriptarse para reducir al mínimo el riesgo de un acceso impropio de terceras personas. Para un proveedor individual es difícil estar seguro de que el mensaje electrónico dirigido al paciente ha sido cifrado. Es más, aunque se «guarde» la información en cuentas de correo electrónico, estas no forman parte de una historia clínica permanente. Como consecuencia, la comunicación por correo electrónico crea riesgos relacionados con la documentación asociada, la garantía de que se ha recibido la información y, en la medida necesaria, la confirmación de que se han adoptado las acciones de seguimiento oportunas. La mayor parte de las historias clínicas digitales (HCD) facilitan actualmente la opción de comunicarse directamente a través de la HCD –que aporta documentación de la comunicación, permite el acceso a los resultados de laboratorio y de otras pruebas, y fomenta la comunicación de seguimiento entre los pacientes y sus proveedores–. Este tipo de comunicación segura puede ser muy eficaz a la hora de facilitar cuidados y seguimiento al paciente, si bien la comunicación electrónica tal vez no aborde de la forma apropiada las necesidades de los pacientes de alto riesgo11.



Cuadro 5-1   Reglas sugeridas para la correspondencia por correo electrónico en un entorno médico


Todos los mensajes de correo electrónico entre pacientes y proveedores deben estar cifrados.


Los emisores y los receptores deben haber sido autenticados (para garantizar que son quienes dicen ser).


Es necesario proteger la confidencialidad del paciente.


Debe impedirse el acceso no autorizado a los mensajes de correo (en formato electrónico o en papel).


El paciente debe aportar un consentimiento informado en relación con el alcance y la naturaleza de las comunicaciones electrónicas.


Las comunicaciones electrónicas deben suceder (idealmente) en el contexto de una relación preexistente entre médico y paciente.


Las comunicaciones online han de ser consideradas parte de la historia clínica del paciente e incluirse en ella.






Navegador

Muchas personas creen que Internet y la World Wide Web son una misma cosa. Internet es la red mundial, mientras la Web no es sino una de sus aplicaciones caracterizada por el empleo de navegadores con los cuales interacciona el usuario. El concepto de navegador fue inventado en 1990 por Tim Berners-Lee en el seno de la European Organization for Nuclear Research, conocida comúnmente por CERN. Marc Andreessen escribió la programación del navegador Mosaic y posteriormente de Netscape, que, como todos los posteriores, tiene una GUI y utiliza un «lenguaje» específico denominado de marcas de hipertexto (HTML, del inglés hypertext markup language). Microsoft desarrolló finalmente una versión propia de navegador, llamada Internet Explorer, después de comprender el valor crucial de la Red.


El navegador es un programa informático, de igual forma que un procesador de texto o un gestor de correo electrónico, dotado de una GUI. Podría compararse con una radio o un televisor en la medida en que actúa como interfaz con medios con los que no está relacionado directamente. La dirección de una página web es semejante a la frecuencia o canal del televisor o el aparato de radio, y el navegador «se sintoniza» con esa dirección. En la actualidad, el navegador local del ordenador personal se comunica con un servidor situado en algún lugar en Internet (en la dirección especificada en la línea de direcciones) y hace uso del protocolo de comunicaciones HTML como su lenguaje. La página web visualizada en un navegador local primero se prepara en el servidor y después se envía al usuario.


El HTML original era extremadamente frugal y tenía limitaciones importantes, entre ellas la capacidad para construir tan solo páginas web muy sencillas. Nacieron entonces nuevos «lenguajes» y protocolos, como Java, JavaScript, ActiveX, Flash y otros, que permitieron introducir mejoras en HTML. Los navegadores modernos admiten interactividad, seguridad, visualización de contenidos de audio y vídeo, entre otras funciones. La diversidad de materias que podrían abordarse al hablar de las comunicaciones a través de los navegadores desborda con mucho el enfoque de este capítulo, si bien algunas merecen una mención especial.


Se llama cookies a las cortas líneas de texto que un servidor de Internet (como Google o Yahoo) puede almacenar en el disco duro de un usuario. Las cookies permiten que una página web conserve información sobre los ordenadores clientes con los que interacciona. Permiten así que el servidor lleve un seguimiento, por ejemplo, de los artículos que ha depositado un usuario en su carro de la compra virtual (fig. 5-9). Las cookies no suponen un riesgo en sí mismas, pero en el empleo de los navegadores existen otras amenazas.
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Figura 5-9 Las páginas web utilizan cookies, por ejemplo, para llevar un seguimiento de los artículos que un usuario ha depositado en el «carro de la compra».








Al igual que un televisor, el navegador actúa como una ventana a Internet, y durante mucho tiempo por esta ventana solo podía mirarse hacia fuera. Por desgracia, muchas de las innovaciones del sistema que nos permiten actuar de forma interactiva con páginas web también tienen defectos que hacen posible que programadores maliciosos consigan acceder a nuestro ordenador o seguir los movimientos que realizamos de una página a otra en la Red. Empresas como Google y Facebook desarrollan actualmente perfiles muy detallados de personas y de poblaciones a partir de sus interacciones con la red. La mejor manera de proteger un ordenador se basa en la aplicación puntual de todas las actualizaciones y parches que ofrecen los fabricantes de software y en el empleo de un software antivirus con definiciones al día. Para preservar la confidencialidad, lo mejor es reducir a un mínimo la cantidad de información personal almacenada en Internet y utilizar contraseñas independientes para cada lugar de acceso, que no sean fáciles de desentrañar.




Ordenadores e informática en medicina

Sistemas de información de hospitales

Los modernos sistemas de información de hospitales se sitúan, invariablemente, dentro de un espectro relativamente amplio que tiene, en uno de sus extremos, un diseño de sistema monolítico y extenso en el que un solo vendedor ofrece todos los componentes, y, en el otro, un diseño de tipo best-in-breed («lo mejor de la raza»), consistente en sistemas múltiples específicos de cada vendedor que interaccionan a través de interfaces o, de forma más común, de un «motor» de interfaz12-15. El sistema monolítico presenta la ventaja de una interoperatividad fácil, aunque algunos de los elementos componentes podrían ser sustancialmente inferiores a los ofrecidos por los fabricantes best-in-breed.



Los elementos componentes de un sistema de información de hospitales comprenden sistemas administrativos, clínicos, de documentación, de facturación y comerciales16-18. La tecnología de información médica está cada vez más sujeta a regulación gubernamental, principios de seguridad y normativas diversas. Las normas son esenciales para la interoperatividad entre sistemas y para garantizar que dichos sistemas utilizan una terminología uniforme19.


El Health Level 7 (HL7) es un conjunto de reglas y protocolos aceptado para la comunicación entre dispositivos médicos. La Clinical Context Management Specification («especificación de gestión en contextos clínicos», también conocida como CCOW) es un método que permite a los usuarios finales visualizar sin interrupciones los resultados de sistemas clínicos de respaldo dispersos pero integrados. Algunas de las terminologías o vocabularios médicos comunes son la Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED) y la Clasificación Internacional de Enfermedades (la familia de clasificaciones CIE)20. Los modernos y complejos sistemas de información médica a menudo manejan un gran número de sistemas distribuidos en lugares geográficamente dispersos en una «intranet» extensa. Un hospital central, por ejemplo, puede compartir intranet con una clínica ambulatoria geográficamente distante, o varios hospitales del mismo sistema sanitario pueden coexistir dentro de la misma intranet. Algunos de los elementos pueden estar conectados físicamente (fig. 5-10) a lo largo de una red «troncal», mientras que otros utilizarían conexiones a una red virtual privada (VPN, del inglés virtual private network) que permite al usuario formar parte, aparentemente, de la red desde un lugar distante17.
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Figura 5-10 Los modernos sistemas de información de atención sanitaria están formados por elementos unidos a una red troncal. AAR, admisión, alta y remisión; Lab, laboratorio.









Historia clínica digital

La historia digital (v. también capítulo 4) se denomina indistintamente historia clínica digital, registro informatizado del paciente, historia clínica electrónica y HCD21-24. Distintos centros necesitan HCD radicalmente diferentes, y las HCD necesitan una interconexión ininterrumpida25,26.


En términos históricos, las historias clínicas de los pacientes han sido controladas por los hospitales y las consultas médicas, que las guardaban en «propiedad», y su manifestación digital en forma de una HCD suscita una serie de problemas relacionados con la confidencialidad, la seguridad y los intereses económicos de las partes implicadas. Por ejemplo, los pacientes están interesados en la confidencialidad y la seguridad de la información contenida en sus historias clínicas, y reivindican su derecho a la propiedad y el control sobre lo que se guarda en ellas. En cambio, los médicos han sido los «dueños» tradicionales de las historias clínicas de sus pacientes y transfieren estas historias a otros proveedores en el curso de sus intercambios habituales en la práctica médica (aunque con una notificación pertinente a los pacientes afectados). Es muy importante saber que los hospitales y los sistemas sanitarios han ejercido históricamente ciertos controles sobre los registros y los derechos de acceso a las historias clínicas. La transición al registro electrónico, la interoperatividad entre sistemas sanitarios y consultas médicas y la mejor comunicación con los pacientes ha alterado significativamente el concepto de la propiedad de una historia clínica. Las claras reglas de uso de los Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) han atraído, asimismo, la atención hacia la propiedad de la información sanitaria y están diseñadas para potenciar el acceso de los pacientes a los informes de altas médicas. El paciente tiene derecho a contrastar la información de la historia clínica, y el proveedor de atención sanitaria está obligado a responder a su petición, ya sea para modificar una información incompleta o imprecisa, o para incluir en la historia el desacuerdo del paciente con las afirmaciones. Después de cada visita, se insta al proveedor a que dé a cada paciente acceso al informe de alta, con información sobre la evaluación, los cuidados proporcionados y la conciliación de las medicaciones. Este acceso impone una mayor responsabilidad en el paciente a la hora de «gestionar» su información sanitaria, garantizar su exactitud y ejercer un control sobre el acceso a ella de otras personas.


La actual evolución de las HCD con base de software es un reflejo de la de los sistemas de información de hospitales, que tuvo lugar en los años ochenta y noventa –en ambos casos, sistemas especializados individuales se han enfrentado a paquetes integrados de módulos–. Los mejores sistemas comerciales y los específicos «caseros» se encuentran en una evolución comparable, como sucede con las HCD automatizadas de anestesia27,28 y las correspondientes a unidades de cuidados intensivos (UCI) (fig. 5-11). Al mismo tiempo, los grandes fabricantes han desarrollado HCD genéricas para pacientes ingresados y en régimen ambulatorio. Los sistemas sanitarios se enfrentan a las mismas opciones, que les proponen un software de HCD monolítico u otro de tipo best-in-breed, presentes en los sistemas clínicos.
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Figura 5-11 Los vendedores han desarrollado historias clínicas digitales especializadas. SU, servicio de urgencias; UCI, unidad de cuidados intensivos.








El Institute of Medicine emitió un informe que caracterizaba aspectos clave de una HCD, entre ellos una visión integrada y longitudinal de los datos de los pacientes; el acceso concurrente al cuerpo de conocimientos relativos a la enfermedad del paciente y a las reglas y normas asociadas con el reembolso en esta época de gestión de la atención; la entrada de órdenes médicas y datos; y herramientas de apoyo a las decisiones que ofrecen conocimientos actuales sobre enfermedades, tratamientos, interacciones entre fármacos y perfiles de riesgo.


En términos ideales, la historia digital proporciona instrumentos para la comunicación entre proveedores. La HCD debería ofrecer también un acceso inmediato a información poblacional para aplicaciones administrativas y de investigación.



La Veterans Health Administration estadounidense es un ejemplo de una aplicación muy positiva de las HCD; sin embargo, en la mayoría de los hospitales, las órdenes médicas, las notas y los informes se llevan todavía en papel. Además, muy pocos entornos de pequeñas consultas médicas se han adentrado en el camino de la informatización, dadas las imponentes barreras que se levantan ante ellos.


Los obstáculos técnicos para la informatización de la historia clínica son relativamente evidentes, aunque también existen otros impedimentos organizativos, financieros y de políticas sanitarias29-31. La adopción de una HCD supone una reorganización fundamental del modo en que se ejerce la medicina en un entorno clínico32,33. Por ejemplo, muchos médicos antiguos apenas han tenido ocasión de utilizar ordenadores, y probablemente ralentizarán su trabajo en tareas que les eran rutinarias, lo que supone una importante barrera en una época en que las demandas de eficacia son cada vez más importantes (fig. 5-12).
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Figura 5-12 Diversas barreras para la adopción de historias clínicas digitales.








A pesar de las barreras, los participantes gubernamentales y privados desarrollan incentivos, bonificaciones y capital de bajo coste para estimular el uso de la HCD. Los proveedores podrían, en su caso, imponer los sistemas de HCD como una condición para la participación en determinados planes de seguros en EE. UU., como Medicare. La American Recovery and Reinvestment Act de 2009 reservaba 19.000 millones de dólares para tecnología de la información sanitaria (TIS) y apoyó específicamente un plan de incentivos para la adopción de HCD certificadas por hospitales y proveedores. En concreto, para recibir un pago de incentivos por HCD, el hospital o proveedor debe mostrar que realiza un «uso válido» de la HCD mediante la satisfacción de umbrales de objetivos discretos, definidos por los CMS. El uso válido de programas de incentivos de HCD ha sido diseñado con fases progresivamente más rigurosas. La fase 1 concluyó en 2012, cuando el 50% de los proveedores y el 82% de los hospitales habían adoptado la HCD –una mejora sustancial con respecto al período anterior–. Las fases 2 y 3 están programadas para 2014 y 2016, respectivamente. Estas fases insisten de forma creciente en la necesidad del empleo de la información incluida en la historia sanitaria integrada para mejorar la calidad y la seguridad de los pacientes.


La HCD fue diseñada en un principio para digitalizar la información en la historia clínica y mejorar el acceso a ella. Además, se entiende que la HCD mejora la atención al paciente al reducir redundancias y errores en la gestión que pudieran derivarse de una falta de coordinación en los trabajos. Sin desdeñar la importancia de estos valores, la transición hacia una historia clínica extensa que incluya la documentación de la atención a pacientes hospitalizados y ambulatorios ofrece otras mejoras significativas tanto en los cuidados individuales como en la atención de poblaciones de pacientes. El cambio hacia las historias digitales ha llevado a mayores oportunidades, como una mejora en la prestación de cuidados a los pacientes y en la eficacia, la reducción de redundancias en el proceso de servicios de apoyo auxiliares (p. ej., laboratorio, radiología, limpieza, transporte) y la automatización de numerosas funciones administrativas (p. ej., facturación, cobertura y reembolsos). La HCD se ha utilizado también como un vehículo para mejorar la comunicación entre proveedores y pacientes, y fomentar la formación, la regulación de proveedores, la investigación clínica y traslacional, la salud pública y las políticas sanitarias (fig. 5-13).
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Figura 5-13 Diversas ventajas de un sistema de introducción informatizada de órdenes médicas (CPOE).








Las funciones centrales de las HCD se pueden englobar en ocho categorías generales: 1) gestión de la información y los datos médicos de los pacientes; 2) presentación de los resultados adquiridos de pruebas de pacientes; 3) entrada de órdenes médicas informatizada (CPOE, por sus siglas en inglés); 4) apoyo a la toma de decisiones, mediante la generación automática de mensajes y avisos que orientan a los profesionales médicos y respaldan la práctica basada en pruebas; 5) herramientas de comunicación para mensajería entre proveedores o entre proveedores y pacientes que generan automáticamente materiales de apoyo a los pacientes como folletos para describir una enfermedad o directrices después del alta; 6) procesos administrativos integrados, entre ellos sistemas de planificación, gestión de facturación y validación de seguros, y 7) y 8) simplificación de las exigencias de elaboración de informes internos y externos mediante el empleo de sistemas provistos de HCD.


Aunque desde hace más de una década existen sistemas autónomos de gestión de información sobre anestesia (AIMS, del inglés anesthesia information management systems), estos productos han actuado históricamente de forma aislada –es decir, sin integración con las historias clínicas digitales de los pacientes hospitalizados o en régimen ambulatorio–. Sin embargo, con la creciente adopción de estas historias clínicas, estimulada por incentivos gubernamentales, se ha extendido el deseo entre la comunidad de anestesiólogos de desplegar sistemas AIMS que puedan interconectarse o integrarse con el software clínico y de facturación (p. ej., informe KLAS).


La elección de un sistema AIMS obliga a un equilibrio entre un modelo de empresa y uno de tipo best-in-breed, con las diferencias asociadas en funcionalidad e integración, sin olvidar, por otra parte, las necesidades del servicio de anestesia frente a las del hospital. Algunos de los factores que deben tenerse en cuenta son la facilidad de acceso a la información preoperatoria, que a menudo se introduce de forma electrónica en otro sistema o módulo, la sencillez del empleo intraoperatorio y la integración con dispositivos en el quirófano y con otros sistemas como el laboratorio, así como la facilidad con la que puede transferirse información al equipo de recepción cuando concluye la intervención. Cuando las historias digitales hayan madurado, las necesidades de los hospitales y las comunidades de anestesiólogos en términos de interoperatividad (KLAS) y calidad de la atención convergerán cada vez más33a. Los hospitales y los profesionales asumen cada vez más riesgos financieros y ante el público, y deben tener acceso a datos publicados de calidad para medidas como las indicadas por el Surgical Care Improvement Project (SCIP), un consorcio nacional de organizaciones de calidad. Los anestesiólogos desempeñan una función crucial para cumplir con estas medidas, y los AIMS constituyen una herramienta a través de la cual es posible registrar y vigilar dicho cumplimiento.


Los AIMS están cada vez más integrados en las HCD generales de los hospitales, lo que facilita mayor transparencia de la información cuando los pacientes se encuentran en un marco quirúrgico. Al igual que con las UCI, un entorno también de alta tecnología rico en datos, es muy conveniente obtener datos automatizados de los monitores fisiológicos y de dispositivos como las bombas de infusión –para tener las manos libres y no tener que realizar transcripciones, si bien es preciso validar los datos que se introducen en los registros para evitar la inclusión de información inexacta en la historia–. Una información inadecuada podría también anotarse o transmitirse durante el curso de los cuidados corrientes, como sucedería con la anotación de una presión arterial elevada incorrecta durante el proceso de uso de un transductor o del movimiento del paciente de un lugar a otro. La mayoría de los sistemas de las UCI exigen la validación, por ejemplo, de las constantes vitales, antes de que se conviertan en entradas oficiales, mientras que casi todos los AIMS permiten al profesional editar (aunque con un rastro de control) elementos individuales de datos, pero sin exigir validación.


El concepto de historia clínica universal también merece una atención especial. Siempre ha sido conveniente que los proveedores de un lugar dado tengan acceso a datos de una historia clínica generada en otro. Aunque existen numerosos modelos posibles de historia clínica universal, por ejemplo, los registros que poseen y guardan los pacientes en un dispositivo de hardware como un lápiz de memoria (pen drive), este enfoque presenta diversos problemas; tal vez los pacientes no puedan o no quieran conservar esos registros, no está claro cómo podría trasladarse la información de forma segura de un proveedor a la base de datos médica del paciente, y los dispositivos de hardware, como, por ejemplo, los de tipo USB, pueden perderse. Google y Microsoft han intentado en los últimos años crear una forma de historia clínica personal controlada por el paciente, pero ninguna de sus iniciativas ha conseguido una respuesta suficiente entre el público. Los fabricantes están inmersos actualmente en el desarrollo de un enfoque más práctico, que ofrezca a los pacientes «cajas fuertes» médicas que se mantengan online y a las cuales cada paciente puede acceder en lectura, escritura o función de control.



Entrada informatizada de órdenes médicas

Los CPOE han adquirido prevalencia en la provisión de cuidados en muchos hospitales, estimulados en parte por el importante uso del programa de incentivos de los CMS, aunque el 50% de los hospitales estadounidenses aún carecen de dichos sistemas. Los errores de prescripción constituyen la fuente más habitual de episodios adversos relacionados con los fármacos, y los CPOE –con o sin herramientas de ayuda a las decisiones– son considerados elementos interesantes para la reducción de errores y la mejora en el control de formularios. Estos sistemas atrajeron la atención general después del informe de 1999 To Err is Human: Building a Safer Health System del Institute of Medicine, en el que se indicaba que entre 44.000 y 98.000 muertes al año eran atribuibles a errores médicos; sin embargo, aunque los CPOE poseen un gran potencial, si no están bien diseñados o desplegados no se adoptarán, o podrán ser origen de errores.


En sentido amplio, el término CPOE se utiliza para referirse a sistemas informatizados que se diseñan para automatizar el proceso de entradas de órdenes médicas, ya sean relativas a fármacos o a la petición de pruebas patológicas o radiológicas. Entre sus ventajas destaca la producción de órdenes legibles, completas y estandarizadas coherentes con los impresos de los hospitales y enviadas automáticamente a la farmacia (v. fig. 5-13). El CPOE está asociado además, de forma casi invariable, con los sistemas de ayuda a las decisiones (SAD), que se analizarán en detalle en el apartado siguiente.


Un buen sistema CPOE tendrá lugar solamente cuando el sistema se desarrolle como parte de un rediseño radical del suministro de los cuidados del paciente. Los aspectos organizativos de este desarrollo han sido descritos por un reciente panel de consenso de la American Medical Informatics Association en la que se destacan los nueve elementos siguientes para el buen funcionamiento del sistema:



1. Desarrollo de una comprensión clara de los factores que impulsan a las instituciones a poner en marcha un sistema CPOE, ya sean los organismos reguladores, los competidores locales o las instituciones internas.



2. Apoyo interno sostenido de nivel de liderazgo durante la implantación del sistema CPOE.



3. Un sistema CPOE dotado de una adecuada financiación y apoyo en todos los aspectos, incluida la formación del personal.



4. Un conocimiento prospectivo de la forma en la que el sistema CPOE afectará al flujo de trabajo en todos los puntos de la organización (fig. 5-14).




5. Una proporción positiva entre costes y beneficios para cada uno de los proveedores que utilizan el sistema, garantizada por la creación de elementos de ahorro de tiempo, como los conjuntos de órdenes médicas.



6. Selección de una estrategia de despliegue apropiada, ya sea en una sola operación o por etapas.



7. Atención a los detalles técnicos de la puesta en marcha del sistema CPOE, por ejemplo, para la sustitución de los sistemas anteriores.



8. Formación y apoyo extensos.



9. Un plan diseñado para una mejora continua de la calidad después de la implantación del sistema.
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Figura 5-14 Integración de la introducción informatizada de órdenes médicas (CPOE) en el flujo de trabajo de una organización.








La seguridad de las medicaciones es un factor crucial para que la atención del paciente sea segura, ya que los errores en la medicación constituyen una causa de primer orden de los episodios médicos adversos; según el Institute of Medicine, los errores de medicación provocan lesiones a 1,5 millones de personas y suponen un coste de 3.500 millones de dólares al año. Se han diseñado sistemas computarizados de gestión de la medicación para cubrir el proceso completo, desde la prescripción a la administración, lo que incluye los siguientes elementos:



• Entrada informatizada de órdenes médicas (CPOE).



• Registro electrónico de administración de medicación (eMAR, del inglés electronic medication administration record).




• Prescripción electrónica (ePrescribing).



• Sistemas integrados de administración de farmacia (lo que puede incluir dispensación y etiquetado robótico de farmacia).



• Conciliación electrónica de las medicaciones en cada punto de la transición del paciente desde un entorno o proveedor a otro.



• Administración de medicamentos con códigos de barras que establezcan una correspondencia entre la medicación correcta y el paciente adecuado en el momento oportuno.


Como sucede con muchas funciones médicas actuales con base electrónica, varios fabricantes actúan en el espacio de la gestión de medicaciones y los proveedores se enfrentan inevitablemente a problemas relacionados con la integración entre sistemas, los cambios y las variaciones en los formularios y los léxicos de fármacos. Algunos fabricantes comercializan productos totalmente integrados, mientras que otros se han especializado en etapas individuales del proceso.



Registros de datos

Las historias digitales, los sistemas de entrada de órdenes médicas y las interfaces automatizadas entre dispositivos son varios de los mecanismos por los que es posible incorporar los datos asociados con los cuidados de anestesia para su empleo posterior como fuente de bases de datos. Estos datos pueden almacenarse después en una base de datos local específica de cada aplicación (es decir, en un repositorio de AIMS), transportarse a una «base» de almacenamiento de datos en un hospital para su integración con otras fuentes o bien extraerse para un registro multiinstitucional al estilo del Multicenter Perioperative Outcomes Group (MPOG)*, alojado en la University of Michigan. El MPOG es un consorcio académico que «agrega grandes volúmenes de datos observacionales de historias clínicas digitales de pacientes hospitalizados, resultados referidos por los pacientes y datos administrativos a largo plazo». Los repositorios de este tipo pueden utilizarse para analizar y supervisar a pacientes individuales, grupos de pacientes o enfermedades. Buena parte de la disponibilidad de extensos conjuntos de datos ha inducido una transformación profunda en sectores productivos al permitirles, por ejemplo, recurrir a algoritmos complejos de reconocimiento de patrones para detectar fraudes, analizar pautas de compra o proyectar los resultados de unas elecciones; asimismo, se han empleado registros de datos perioperatorios para evaluar las prácticas perioperatorias34.


El Anesthesia Quality Institute creó un sistema a escala nacional para recopilar datos sobre episodios adversos relacionados con la anestesia, el tratamiento del dolor y la atención perioperatoria en 2011. El sistema ha sido bautizado con el nombre de Anesthesia Incident Reporting System (AIRS) y constituye un registro de datos diseñado para recabar información sobre reacciones anafilácticas, fallos de funcionamiento de los dispositivos, efectos secundarios de la medicación, lesiones vasculares o neurológicas infrecuentes y complicaciones relacionadas con el empleo de HCD en servicios de anestesia. Los datos son remitidos de forma anónima o confidencial en un enlace de Internet encriptado y seguro, y se utilizan con fines de enseñanza o de seguimiento de las tendencias emergentes en la seguridad de los pacientes sometidos a anestesia en relación con nuevas técnicas y medicaciones, registros de datos o factores de riesgo determinados.



Sistemas de ayuda a las decisiones e inteligencia artificial

Las herramientas de apoyo a las decisiones integradas en los sistemas de HCD y CPOE pueden facilitar un acceso inmediato a los conocimientos actuales de medicina, las mejores prácticas institucionales, la información sobre desarrollo de la facturación y las funciones administrativas, así como procurar un control de los costes. Si bien existe una amplia variedad de arquitecturas, los SAD se sitúan en una posición intermedia entre los sistemas expertos, en los que personas especialistas en distintos dominios desarrollan reglas que servirán para ayudar a la toma de decisiones, y los sistemas autónomos, que se distinguen por la capacidad de «aprender» y realizar observaciones sobre grandes conjuntos de datos. Un ejemplo de estos segundos sería un sistema capaz de analizar las órdenes médicas para desarrollar un perfil de pautas de prescripción.


Un SAD puede «actuar» de tres formas posibles. Puede ser un sistema pasivo que ofrece información cuando se le solicita. Alternativamente, puede comportarse como un sistema semiactivo que transmite alertas o alarmas solo cuando se cumplen ciertas condiciones. Finalmente, puede actuar como un sistema activo y autónomo, que genera un conjunto de órdenes o gestiona automáticamente los procesos médicos, por ejemplo, con la retirada automatizada de la ventilación mecánica de acuerdo con ciertas reglas preestablecidas.


Los profesionales médicos buscan en los SAD funciones concretas, como el acceso a directrices nacionales de consenso si existieran, la presentación puntual de la información relevante de un paciente cuando se le solicite, la producción inteligente de alertas, recordatorios para determinadas actividades con los pacientes (como las vacunaciones) y la capacidad de medir el rendimiento personal frente al de otros colegas de una forma que redunde en una mejora continua del ejercicio profesional.



Health Insurance Portability and Accountability Act y seguridad de los datos

Promulgada en 1996, la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) fue diseñada inicialmente para dar cobertura a los trabajadores ante la pérdida de su seguro médico (transferencia) durante un cambio de empleo y para proteger la integridad, confidencialidad y disponibilidad de su información médica (responsabilidad). La HIPAA  comprende tres aspectos cruciales de la información automatizada de la atención sanitaria: confidencialidad, formatos universales de codificación y seguridad35-40.


El objetivo del elemento confidencialidad se conoce como información médica protegida, y la ley garantiza el derecho de los pacientes a controlar el uso de esa información, el negocio de la atención sanitaria y la investigación. La HIPAA impone la creación de conjuntos de códigos universales que cubran, por ejemplo, la clasificación de las enfermedades, y describe los números de identificación de los pacientes y los proveedores a escala nacional. Las numerosas cautelas que ha suscitado este último aspecto han impedido su adopción hasta la fecha. La seguridad de la ley está vinculada a los aspectos físicos y electrónicos dirigidos a garantizar la protección de la información médica de los pacientes (fig. 5-15).
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Figura 5-15 Los aspectos de seguridad de la Health Insurance Portability and Accountability Act están relacionados con el entorno físico que protege frente al acceso no autorizado a información médica sensible.








La Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act (HITECH Act) fue promulgada como parte de la American Recovery and Reinvestment Act de 2009 y su redacción final contiene «los cambios más importantes de las reglas de confidencialidad y seguridad de la HIPAA Act desde su puesta en marcha»† y entró en vigor en septiembre de 2013. Las reglas comprendían la responsabilidad de los médicos y otros proveedores de atención sanitaria en relación con la información médica protegida (PHI, del inglés protected health information) de los pacientes y ampliaban estas responsabilidades para dar cobertura a las partes que trabajan con los proveedores (socios comerciales) y, por tanto, tienen acceso a dicha información protegida, en un marco que impone sanciones a las infracciones de dicha obligación.



Telemedicina

La telemedicina y la telesalud son aplicaciones de los servicios de atención sanitaria que superan las barreras del espacio, el tiempo y las distancias sociales y culturales. La telemedicina se manifiesta hoy en múltiples disciplinas, como la cirugía, la medicina de urgencias, la cardiología, la dermatología, la oftalmología, la neurología, la gastroenterología, la rehabilitación y la medicina intensiva27,41-52. Sin embargo, aunque la telemedicina ha tenido ya un impacto muy importante en las posibilidades de los pacientes de acceder a la información médica, aún persisten barreras para la implantación extensa de los cuidados clínicos a distancia, como son las relacionadas con la licencia profesional, la acreditación, las posibles negligencias y el reembolso por el servicio. Aunque los avances en el uso de la telesalud prosiguen a un ritmo rápido y las mejoras tecnológicas crean continuamente nuevas aplicaciones, asuntos como la acreditación de los proveedores en distintos estados del país y la determinación sobre la compensación de los proveedores por la atención sanitaria a distancia aún están pendientes de superar.


La telemedicina es muy prometedora como un medio de extender la atención médica a zonas con servicios sanitarios insuficientes, así como de permitir el acceso a los especialistas desde lugares remotos y facilitar que los pacientes reciban atención médica en su domicilio cuando el contacto físico no es un elemento crucial de la interacción. Por otra parte, en la actualidad prosigue el desarrollo de las nuevas tecnologías, como sucede con la teleinmersión y la telepresencia. La teleinmersión permite que personas dispersas geográficamente colaboren en un espacio virtual compartido, mientras que la telepresencia se refiere a un sistema en virtud del cual el profesional humano puede manipular activadores y sensores visuales y mecánicos que le permiten «ver», «sentir» y «mover» objetos en un entorno remoto (fig. 5-16).



[image: image]
Figura 5-16 La telepresencia tiene que ver con la capacidad de estar presente de forma virtual a la cabecera del paciente.








Se han llevado a cabo proyectos de demostración de telecirugía, por ejemplo, con instrumentos laparoscópicos y robóticos para intervenciones quirúrgicas a distancia. Existen otros proyectos en curso en varios campos de la medicina, y los organismos responsables han empezado a desarrollar métodos de cobertura y reembolso para actividades basadas en la telemedicina. Además, se cuenta con algunos modelos disponibles a escala comercial para el suministro de telemedicina, entre ellos la interpretación a distancia de radiografías, en algunos casos con la participación de radiólogos acreditados desde otros países, así como la cobertura remota de UCI virtuales.


La telemedicina posee una aplicación específica también en la prestación de atención de anestesia. Los anestesiólogos pueden participar en la evaluación preoperatoria, la supervisión de la anestesia y la consulta perioperatoria a través de enlaces de telemedicina, así como en la simulación y la formación. Por ejemplo, en zonas escasamente pobladas, los anestesiólogos pueden evaluar a pacientes situados en otros lugares para optimizar la preparación preoperatoria y limitar la posibilidad de cancelaciones poco antes de la intervención, después de que el paciente haya recorrido una distancia importante para llegar al hospital o al centro quirúrgico. Se han desarrollado numerosos productos para permitir la supervisión remota de los datos fisiológicos, así como enlaces de audio y vídeo mediante los cuales un proveedor de anestesia puede prestar apoyo a distancia al proveedor de atención sanitaria sobre el terreno, por ejemplo, en una situación militar o en un accidente con numerosos heridos. De forma análoga, es posible utilizar los mismos equipamientos y enlaces para consultas a distancia durante una intervención complicada. Si bien la evaluación preoperatoria a distancia es ya frecuente, es necesario superar ciertas barreras relacionadas con las licencias, la acreditación, la responsabilidad profesional y la facturación antes de que la provisión remota de atención médica pueda generalizarse. Por último, se han desarrollado sofisticadas salas de simulación para la formación de los estudiantes a distancia.


La telemedicina terminará por modificar la forma de ejercer la medicina en muchos aspectos fundamentales. También es indudable que la velocidad del avance tecnológico será mayor que los cambios que introducirá en los ámbitos reglamentario, económico y legislativo53.




Tecnología móvil

Otro ámbito en el cual la tecnología de la información sanitaria evoluciona con rapidez tiene que ver con el desarrollo de software médico en dispositivos móviles, como los teléfonos inteligentes, las tabletas y similares, así como en dispositivos con acceso a redes inalámbricas como los notebooks («ordenadores agenda») y los netbooks («ordenadores en red»).


Aunque el despliegue de la tecnología móvil supone una mejora fundamental para el flujo de trabajo de los proveedores, comporta riesgos asociados como la transmisión de información protegida por la HIPAA en redes inalámbricas y la seguridad de dicha información una vez que llega al dispositivo. Aunque la exposición extensa de estas cuestiones desborda el ámbito del presente capítulo, las ventajas de la tecnología de la información sanitaria en dispositivos móviles superan claramente a las amenazas, y existen formas de reducir los riesgos, como el cifrado, la protección con contraseñas y el empleo de técnicas que faciliten la interacción con datos protegidos sin almacenarlos en el dispositivo.


En la actualidad hay nuevos dispositivos que permiten la supervisión remota de pacientes en uso o en evaluación. Por ejemplo, hoy en día se utilizan ya formas de transmisión remota telemétrica de los datos de pulsioximetría, presión arterial, concentración de glucosa y otros para el tratamiento de pacientes después de cirugía o como ayuda para orientar el manejo de personas que padecen enfermedades crónicas. Existen dispositivos capaces de determinar si los pacientes toman las medicaciones de acuerdo con la prescripción o verificar otras recomendaciones clínicas. Las implicaciones de los avances en las tecnologías móviles pueden ser importantes para los pacientes y para los anestesiólogos. La aplicación de estas tecnologías al tratamiento de los pacientes en el período perioperatorio no se ha evaluado de forma extensa y aún debe someterse a estudio. Aplicaciones disponibles en los teléfonos inteligentes, como Airstrip, permiten una supervisión a distancia junto con revisión de eventos, valoración de tendencias y emisión de alertas. Estas propiedades no son adecuadas para la provisión primaria de cuidados de anestesia, pero resultan útiles para ayudar al proveedor de anestesia a supervisar estos cuidados en múltiples salas o lugares, con un sistema de alertas de constantes vitales y posibles complicaciones. Los continuos avances en la utilización de estos dispositivos podrían tener una influencia muy importante en la atención perioperatoria y el papel del anestesiólogo durante el manejo de pacientes antes y después de las intervenciones quirúrgicas.
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Puntos clave



• La calidad es una característica esencial del sistema de prestación de la atención sanitaria y, en teoría, todo sistema está perfectamente diseñado para llevar a cabo los resultados que consigue. La mejora de la calidad de la atención probablemente necesite una reorganización de la forma en la que trabajamos. Resulta un desafío para el anestesiólogo la combinación de la eficiencia en la atención perioperatoria (en especial dentro del quirófano) con la seguridad y con la mejor calidad posible (v. capítulos 3, 4 y 7).



• La creciente demanda de mejor calidad y seguridad en la atención sanitaria por parte de pacientes, proveedores, aseguradores, reguladores, agentes de acreditación y consumidores requiere que los anestesiólogos y el resto de las personas que participan en la anestesia evalúen continuamente la calidad de la atención que prestan.



• La mejora de la calidad de la atención requiere medir el rendimiento. Los médicos tienen una mayor capacidad para obtener información sobre el rendimiento en su práctica diaria, en parte por el uso creciente de sistemas de información. Por desgracia, no se ha alcanzado un acuerdo unánime sobre cómo medir la atención sanitaria.



• El objetivo de la medición es aprender y mejorar. El sistema de medición debe encajar dentro de un sistema de mejora; los cuidadores deben estar dispuestos a trabajar de forma cooperativa para mejorar, y deben tener ideas o hipótesis sobre cambios en el actual sistema asistencial. Asimismo, el equipo clínico debe poseer un modelo para probar los cambios y poner en marcha aquellos que se traducen en mejoras.



• Las medidas del resultado, incluidas las tasas de mortalidad en pacientes ingresados, han sido la base para la valoración del rendimiento y la calidad. Sin embargo, la mortalidad hospitalaria por sí sola ofrece una visión incompleta de la calidad y no incluye todos los componentes de esta. Se necesita un conjunto equilibrado de medidas de estructura (cómo se organiza la atención sanitaria), proceso (lo que hacemos) y resultado (los resultados que conseguimos) para evaluar la calidad del conjunto de la atención sanitaria.



• Los futuros esfuerzos para mejorar la calidad de la atención requieren el desarrollo de medidas de calidad que sean válidas, fiables y prácticas. Identificar la atención sanitaria que alcanza realmente niveles de excelencia resultaría útil no solo para la anestesia, sino también para el conjunto de la atención sanitaria. Los ejemplos de excelencia en la atención clínica pueden servir como modelos para otros anestesiólogos.



• El desarrollo de una medida de la calidad precisa varias etapas: priorizar el área clínica que es necesario evaluar; seleccionar el tipo de medida; poner por escrito definiciones y diseñar especificaciones; desarrollar herramientas de recogida de datos; herramientas para recoger los datos de los ensayos preliminares y evaluar la validez, fiabilidad y factibilidad de las medidas; desarrollar especificaciones analíticas y de escalas de valoración, y recoger los datos iniciales de referencia.



• Lo más probable es que las mejores oportunidades para la mejora de la calidad de la atención sanitaria y de los resultados de los pacientes no provengan únicamente de nuevos tratamientos, sino también de descubrir cómo administrar mejor tratamientos que ya se sabe que son efectivos.



• Un sistema que ha venido siendo empleando por la industria aeronáutica, la reducción de la complejidad y la creación de redundancias, puede asegurar la realización de los procesos cruciales. La práctica anestésica puede también beneficiarse de la reducción de la complejidad y de las redundancias.



• Los proveedores de la atención sanitaria pueden organizar sus esfuerzos para la mejora de la seguridad del paciente y para la mejora de la calidad (MC) en torno a tres áreas principales: 1) trasladar los datos probatorios al ejercicio profesional; 2) identificar y reducir los riesgos, y 3) mejorar la cultura y la comunicación. Aunque cada una de estas áreas precisa diferentes herramientas, todas ellas ayudan a las organizaciones de asistencia sanitaria a evaluar el progreso en calidad y seguridad para el paciente.
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La necesidad de mejorar la calidad y reducir los costes de la atención sanitaria ha sido planteada repetidamente tanto en la bibliografía científica como en la prensa no especializada. La mejora de la atención, la reducción de la variabilidad y el abaratamiento de los costes son, cada vez en mayor medida, prioridades nacionales de muchos países. Los programas de mejora de la calidad (MC) que toman en consideración estas cuestiones no solo mejoran la prestación de la asistencia, sino que también ejercen un efecto positivo sobre la satisfacción laboral del profesional médico y su compromiso con la organización1.


El objetivo de este capítulo es presentar un marco práctico de trabajo para el desarrollo y la puesta en marcha de programas de MC en la anestesiología y la medicina intensiva, que sean factibles y estén dotados de solidez científica. Para conseguir este objetivo, revisamos el conocimiento científico sobre MC, presentamos medidas que ayudan a valorar si los programas de MC han dado lugar a mejoras y describimos ejemplos de esfuerzos en MC que han conseguido resultados satisfactorios.


¿Qué es la calidad?

Definición de calidad

W. Edwards Deming, investigador, profesor, autor, conferenciante y asesor de directivos, empresas y gobiernos definió la calidad como «un grado predecible de uniformidad y confianza con un patrón de calidad adaptado al consumidor»2. Esta definición inicial de calidad, en un contexto de MC, procede de su aplicación en la producción industrial. Sin embargo, cuando se aplica el término calidad en la atención sanitaria, los matices y las implicaciones del tratamiento de un ser humano son de capital importancia, a diferencia de los problemas relativos a la producción de bienes de consumo. La utilización del término calidad en un contexto de atención sanitaria puede dar lugar, en ocasiones, a actitudes defensivas, implicaciones económicas e incluso debates éticos.


En el sector sanitario, la calidad puede tener diversos significados para las distintas personas. Por ejemplo, una hija puede valorar la calidad por el grado de dignidad y respeto con que su anciana madre es tratada por una enfermera. Un cirujano cardíaco puede percibir la calidad como el porcentaje de mejora de la función de un corazón que acaba de operar. Una empresa puede valorar la calidad en función de criterios de productividad y rentabilidad, y de lo oportuno de la atención prestada a sus empleados y su repercusión sobre el balance de resultados. Por último, la sociedad valora la calidad como la capacidad de prestar atención a aquellos que la necesitan, con independencia de sus circunstancias culturales o socioeconómicas.


A pesar de las numerosas definiciones de calidad existentes en el mundo de los negocios y la medicina, debería existir una definición unificada de calidad en la atención sanitaria dentro del contexto de la MC. Esta definición de calidad puede tener implicaciones tanto para su medición como para su mejora. Con el fin de ayudar a homogeneizar la definición de calidad de la atención sanitaria, el Institute of Medicine (IOM) publicó su propia definición en un informe de 1990 titulado Medicare: A Strategy for Quality Assurance. El IOM definió calidad como «el grado en el que los servicios sanitarios prestados a los individuos y las poblaciones incrementan la probabilidad de obtener los resultados deseados y están en concordancia con el conocimiento profesional actual»3. Se encuentran incluidos en esta definición los elementos de medición, orientación por objetivos, proceso y resultados; las preferencias individuales y sociales, y una situación dinámica de conocimiento profesional. La definición del IOM de la calidad en la atención sanitaria ha conseguido la máxima aceptación.



Seis objetivos de calidad en la atención sanitaria

El IOM definió posteriormente seis dimensiones u objetivos de calidad en su informe de 2001 Crossing the Quality Chasm4. Estas dimensiones engloban los temas de seguridad del paciente descritos en el anterior informe, To Err is Human5, y van más allá de ellos. Muchas organizaciones, incluido el Institute for Healthcare Improvement (IHI), han adoptado estos objetivos como una base sobre la cual se valora y se mejora la calidad. Los seis objetivos del IOM son seguridad, efectividad, enfoque dirigido al paciente, programación de tiempos, eficacia y equidad.



1. Seguridad. Ningún paciente o trabajador sanitario debe sufrir daño ocasionado por el sistema de atención sanitaria en ningún momento, incluidos los cambios de turno en el transcurso de la prestación y «fuera del turno», como durante las noches o fines de semana. Los errores pueden consistir en un fallo en la finalización planeada de una actuación, como la administración de una medicación errónea a un paciente, o en la aplicación de un plan completamente erróneo, como un diagnóstico equivocado y, por tanto, un tratamiento incorrecto a un paciente4. Siempre que sea posible, los pacientes deben ser informados por adelantado de los riesgos y beneficios derivados de la atención sanitaria. Si se produce una complicación, el personal médico debe hacer una declaración completa, proporcionar asistencia al paciente y a su familia, y actuar con la debida diligencia para prevenir cualquier repetición del error.



2. Efectividad. Una medicina efectiva precisa decisiones fundamentadas con datos sobre el tratamiento de cada paciente en particular, siempre que dichos datos se encuentren disponibles. Se debe combinar la mejor información con la pericia clínica y los valores del paciente para establecer un plan de tratamiento. Con una atención efectiva, los facultativos evitan la infrautilización de recursos al proporcionar un tratamiento a todos aquellos que se beneficiarán de él y evitan un uso excesivo de estos al abstenerse de tratar a aquellos pacientes que es poco probable que puedan obtener un beneficio.



3. Enfoque dirigido al paciente. La atención sanitaria dirigida al paciente respeta las preferencias, necesidades y valores individuales del paciente, y emplea estos factores para orientar la toma de decisiones clínicas4. De forma más específica, de acuerdo con Gerteis et al.6, la atención sanitaria centrada en el paciente comprende el respeto por los valores de los pacientes, la coordinación e integración de la atención, la información, comunicación y educación, la comodidad física, el apoyo emocional que reduce el temor y la ansiedad, y la implicación de familiares y amigos. El espectacular incremento en el acceso a la información sanitaria en Internet ha tenido como principal consecuencia que cada vez haya más pacientes bien informados y que participan de forma activa en su atención. La atención sanitaria enfocada al paciente se suma a esta tendencia y transfiere más poder y control a los pacientes y sus familias. Ejemplos de atención dirigida al paciente son la toma compartida de decisiones, la participación en las sesiones del paciente y su familia, la posesión de las historias clínicas por los pacientes, las agendas que reducen los inconvenientes para el paciente y la ausencia de limitación de las horas de visita7.



4. Programación de tiempos. La reducción de los tiempos de espera es importante tanto para los pacientes como para el personal sanitario. Las esperas prolongadas muestran una falta de respeto por la pérdida de tiempo del paciente. Más aún, los retrasos no solo afectan a su satisfacción, sino que pueden dificultar la realización de un diagnóstico y tratamiento a tiempo. En el caso de los trabajadores sanitarios, los retrasos en la disponibilidad de equipamientos o de información pueden disminuir su satisfacción laboral y su capacidad para desempeñar adecuadamente su labor.



5. Eficiencia. Los costes crecientes han incrementado el examen en profundidad de las pérdidas en la atención sanitaria; esto incluye las pérdidas de trabajo, capital, aparataje, suministros, ideas y energía8. La mejora de la eficacia reduce las pérdidas y tiene como consecuencia un mayor rendimiento para un coste determinado. Ejemplos de medidas de eficiencia son la duración media de la estancia hospitalaria, la tasa de reingreso y el coste medio del tratamiento para un diagnóstico. En muchas circunstancias se puede mejorar la eficiencia eliminando las pérdidas, lo que frecuentemente se traduce en una atención de mejor calidad a los pacientes.



6. Equidad. Una atención sanitaria equitativa no varía su calidad en función de características personales como sexo, grupo étnico, localización geográfica o nivel socioeconómico. El IOM define la atención equitativa a dos niveles. En relación con la población, la atención sanitaria equitativa implica reducir o eliminar las diferencias entre subgrupos. En el plano individual, implica la ausencia de discriminación por factores como sexo, edad, raza, grupo étnico, formación, orientación sexual, discapacidad o localización geográfica4.




Métodos de valoración de la calidad

Garantía de calidad frente a mejora continua de la calidad

Aunque los términos mejora continua de la calidad (MCC) y garantía de calidad (GC) son frecuentemente empleados de forma intercambiable, existen diferencias importantes entre ambos. La mayoría de los sistemas médicos de MCC se han construido sobre la base de un sistema tradicional de GC que emplea modelos de referencia para definir la calidad9. Estos patrones pueden ser definidos como un nivel «aceptable» de funcionamiento. Por ejemplo, la referencia de mortalidad global tras cirugía cardíaca es inferior al 3%; sin embargo, ¿es aceptable (frente al 4 o al 2%) una mortalidad del 3% tras cirugía cardíaca? De forma similar, el patrón de referencia para la valoración de un traumatismo craneal es una exploración cerebral mediante tomografía computarizada (TC) dentro de las 4 h desde el ingreso, pero en ciertas circunstancias estos pacientes pueden necesitar la realización más precoz de una TC.


La mayoría de estos patrones de referencia son intrínsecamente arbitrarios y carecen con frecuencia de uniformidad de criterios entre los profesionales médicos9. Además, es característico que los sistemas de GC reaccionen únicamente cuando no se alcanza un valor de referencia. Ejemplos de sistemas de GC basados en patrones tradicionales son los sistemas de revisión por expertos y las revisiones de morbilidad y mortalidad. Estos sistemas suelen emplearse para llamar la atención sobre ciertos casos o facultativos y efectuar una revisión en profundidad. Estos médicos pueden ver esta revisión como un castigo, toda vez que solo se identifican los «fallos» o las «manzanas podridas», y no existe conexión en todos los casos entre los fallos del proceso y el resultado. Por tanto, los sistemas de GC se basan en juicios y, si no se aplican cuidadosamente, pueden responsabilizar a los facultativos de causas aleatorias sobre las que no tienen ningún control. Por otro lado, los sistemas de MCC están ganando popularidad porque asumen que se producen errores y requieren respuestas diferentes. Con frecuencia, el análisis de los sistemas de GC no identifica la excelencia en la atención sanitaria. La excelencia se define a veces por la ausencia de fallos. ¿Existe alguna diferencia entre una atención sanitaria buena (aceptable) y una excelente?


Los sistemas que forman parte de la atención sanitaria son un conjunto de procesos interconectados, cada uno de los cuales da lugar a uno o más resultados. Los sistemas de MCC, a diferencia de los de GC, incluyen un planteamiento explícito del proceso y se valen del uso de especificaciones para mejorar un proceso o un resultado. Una especificación es un enunciado explícito y medible relativo a una característica importante de un proceso o del resultado que produce9. Las especificaciones identifican variables que es preciso medir pero que típicamente carecen de límites o patrones de referencia aceptables. Una vez definidas las especificaciones dentro de un sistema de MCC, todos los resultados o casos, y no únicamente los fallos, son comparados con ellas. El sistema intenta entonces corregir los errores actuando más sobre el proceso que sobre las personas. Así, la MCC pretende cambiar el proceso y evitar los fallos en la calidad antes de que se produzcan mediante la introducción de mejoras en el proceso. Para citar a Philip Crosby, «la forma de producir calidad es la prevención, no el control»10.



Marcos de trabajo para la mejora

Modelo para Mejorar

El camino hacia la mejora se puede recorrer de una forma más eficiente y eficaz mediante un enfoque sistemático. El Modelo para Mejorar (Model for Improvement), desarrollado por la compañía de consultoría de formación y dirección Associates in Process Improvement, es uno de estos planteamientos adoptado por organizaciones de distintas disciplinas y es el actualmente empleado por el IHI. Se trata de un modelo estructurado, dinámico, que aplica el método científico para validar y poner en marcha un cambio11. En 1939, Walter A. Shewhart, físico, ingeniero y estadístico, introdujo la base científica de la moderna MC12. Presentó un proceso científico en tres etapas de especificación, producción e inspección, y afirmó que «estas tres etapas deben sucederse en círculo y no de forma lineal»13. En los años cuarenta, su pupilo W. Edwards Deming aplicó estos conceptos al gobierno y a la industria, y desarrolló el ciclo Planear, Hacer, Estudiar, Actuar (PDSA, del inglés Plan, Do, Study, Act) (tabla 6-1)14. Una modificación del PDSA mediante la adición de tres preguntas fundamentales dio como resultado el Modelo para Mejorar (fig. 6-1)13.



Tabla 6-1


Etapas de un ciclo planear, hacer, estudiar, actuar (PDSA)








	Etapa

	Descripción










	Planear

	
Trace un plan para poner a prueba el cambio.


Incluya predicciones de los resultados y cómo se van a adquirir los datos.








	Hacer

	
Realice una prueba del cambio a pequeña escala.


Registre todos los datos, observaciones y problemas que ocurran.








	Estudiar

	
Utilice los datos obtenidos de las etapas previas para crear nuevos conocimientos y hacer predicciones.


Estos conocimientos se adquieren de todos los cambios, tengan éxito o no.








	Actuar

	Adopte el cambio o utilice los conocimientos adquiridos para planear o modificar la siguiente prueba de acción.
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Figura 6-1 Esquema del Modelo para Mejorar. (Tomado de Langley GJ, Moen RD, Nolan KM, et al. The improvement guide: a practical approach to enhancing organizational performance. San Francisco, 2009, Jossey-Bass. Con la autorización de John Wiley & Sons.)








Comenzar un proyecto de mejora con las tres preguntas fundamentales para mejorar ayuda a fijar una dirección clara para el proyecto, definir qué se considerará un éxito y formular hipótesis sobre intervenciones satisfactorias. Las tres preguntas fundamentales para la mejora son:



1. ¿Qué estamos tratando de conseguir? (Meta.) La meta (u objetivo) para la mejora debe ser específica, medible, práctica y concreta en el tiempo (lo que se conoce también como un objetivo SMART, del inglés specific, measurable, actionable, relevant, and time-specific). Las ideas de mejora pueden proceder de entrevistas con los implicados o afectados por el proceso, como el personal o los pacientes. Las ideas pueden provenir también del estudio de los datos previos sobre procesos operativos, clínicos o financieros.



2. ¿Cómo sabremos si un cambio representa una mejora? (Medidas.) Idealmente, las medidas deberían estar directamente vinculadas al objetivo o meta del proyecto y tendrían que asegurar que los intereses de los titulares del proceso están representados11. Se deben emplear medidas cuantitativas cuando sea posible medir el cambio a lo largo del tiempo. Estas medidas aportan la información que nos permite saber si el cambio es o no una mejora. Sin embargo, no todos los proyectos tienen un resultado fácilmente cuantificable, sino que este puede ser más bien cualitativo. Resulta rentable emplear tiempo y esfuerzos en identificar las oportunidades para convertir los objetivos en resultados cuantificables siempre que sea posible. Su utilización puede ser más sencilla a la hora de informar sobre el éxito.



3. ¿Cuáles de los cambios que podemos hacer se traducirán en mejoras? (Cambios.) Las ideas de cambio que darán lugar a una mejora suelen partir de observaciones, de la elaboración de modelos sobre el éxito obtenido por otros y de técnicas de tormenta de ideas. Cuanto más profunda sea la comprensión de un proceso y de sus factores clave, mayor será la probabilidad de generar cambios satisfactorios.


Las tres preguntas fundamentales se siguen de un ciclo PDSA, que constituye el marco de trabajo para validar y poner en marcha aquellas ideas sobre cambio que se han generado con anterioridad. La mejora puede requerir la realización de múltiples ciclos de evaluaciones del cambio, a ser posible de escasa complejidad, a lo largo del tiempo. Someter los cambios a validaciones a pequeña escala antes de ser introducidos logra reducir el riesgo. Estas evaluaciones limitadas del cambio pueden contribuir a vencer la resistencia personal a los cambios. Por medio de estos ciclos repetidos se adquieren mayores conocimientos y se modifican o se cambian las actuaciones de una forma continua. Las medidas definidas en la primera parte del modelo ayudan a establecer si un cambio es o no satisfactorio. Estas medidas se suelen representar gráficamente a lo largo del tiempo sobre gráficos de ejecución o gráficos de control (figs. 6-2 y 6-3). Es posible obtener conocimiento tanto de las evaluaciones satisfactorias como de aquellas que no lo son. En último término, los ciclos PDSA validan un cambio satisfactorio y lo introducen a mayor escala o en distintas áreas clínicas.
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Figura 6-2 Ejemplo de un gráfico de ejecución. El gráfico muestra la representación de una medida de rendimiento en función del tiempo. El eje horizontal (x) representa el tiempo en meses, y el eje vertical (y), los valores de la medida de rendimiento: porcentaje de cumplimiento de la elección del momento de administración preoperatoria de antibióticos.
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Figura 6-3 Ejemplo de un gráfico de control que vigila la calidad del proceso de inducción de la anestesia, medida mediante una lista de verificación de la inducción. La línea roja continua representa la media, y las líneas discontinuas señalan el límite superior de control (LSC) y el límite de control inferior (LIC), que se encuentran a ± 3 desviaciones estándar respecto a la media. El círculo representa una variación puntual de la calidad de la inducción debida a una causa particular. ICC, escala de verificación de la inducción (Induction Compliance Checklist). (Tomado de Varughese AM: Quality in pediatric anesthesia, Paediatr Anaesth 20:684-696, 2010.)









Metodologías Lean y Seis Sigma

Además del Modelo para Mejorar, las iniciativas para la MCC tienen otros muchos marcos de trabajo. Dos de ellos, la producción Lean y el Seis Sigma, se describen brevemente a continuación. En ocasiones se combinan estos marcos de trabajo, como en el caso del Lean-Seis Sigma. Cualquiera que sea el marco empleado, se obtienen beneficios cuando se sigue un planteamiento estructurado y coherente de MCC.


La metodología Lean tiene sus orígenes en la fabricación japonesa, especialmente en el sistema de producción de Toyota15. Más recientemente, Lean ha tenido éxito en la industria sanitaria. Dos ejemplos destacables de su aplicación son el Virginia Mason Medical Center y la corporación Theda Care, que han transformado sus organizaciones mediante la aplicación de los principios Lean. De hecho, ThedaCare presentó un ahorro de 3,3 millones de dólares en 2004 gracias a la reducción de las cuentas pendientes de cobro, la redistribución de su plantilla y la disminución del tiempo empleado en la clasificación telefónica de los pacientes, el trabajo administrativo y la distribución de la medicación15.


La metodología Lean se centra en crear más valor para el consumidor (es decir, el paciente) con menos recursos. Cada etapa del proceso es evaluada con el fin de distinguir aquellas etapas que añaden valor de las que no lo hacen. El objetivo final es eliminar todas las pérdidas, de modo que cada paso añada valor al proceso. Otros componentes fundamentales de Lean son la reducción de las desigualdades en el flujo de trabajo –las que podríamos encontrar, por ejemplo, en los ingresos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o en los casos de urgencias– y la eliminación de la sobrecarga del personal y los aparatos. La mejora Lean se rige por cinco principios11:



1. Definir el valor que busca el consumidor.


El Virginia Mason Medical Center tiene en todos sus procesos el objetivo «lo primero es el paciente»15.



2. Identificar y definir la cadena de valor.


Si está evaluando el manejo preoperatorio (v. también capítulo 38), trace el flujo físico del paciente desde que se programa una intervención hasta el día de la cirugía (anamnesis y exploración física, asesoramiento preoperatorio, determinaciones de laboratorio, pruebas de diagnóstico por imagen, consultas, etc.). En este proceso se tienen en cuenta todas sus etapas, incluyendo el flujo de ida y vuelta del paciente a la recepción, al laboratorio, etc. Se debe registrar el tiempo empleado en cada etapa del proceso.



3. Facilite el flujo entre las etapas que poseen valor añadido.


Elimine aquellas etapas que no añaden valor al conjunto del proceso y que posiblemente representan una utilización ineficaz de tiempo o esfuerzos por parte de los cuidadores o el paciente. Un ejemplo de este proceso podría ser la eliminación de determinaciones o consultas superfluas durante la valoración preoperatoria del paciente y la reducción de los tiempos excesivos de espera debidos a ineficiencias corregibles.



4. Genere atracción entre las distintas etapas.


Las demandas del consumidor deberían provocar la puesta en marcha de un proceso posterior. Son ejemplos la apertura de quirófanos o el aumento de plantillas en función de la demanda quirúrgica en lugar de asignar un horario fijo para cada cirujano o equipo quirúrgico.



5. Busque la perfección continuando con el proceso hasta que se consiga un valor final sin pérdidas.


En los años ochenta, la transformación de Motorola, que pasó de ser una compañía en dificultades a una organización de alta calidad con elevados beneficios, ayudó a dar origen a la metodología Seis Sigma. Dos de los objetivos fundamentales de Seis Sigma son un proceso prácticamente libre de errores y un gran interés en reducir la variación16. De hecho, un proceso Seis Sigma, o un proceso con 6 desviaciones estándar respecto a la media, se corresponde exactamente con 3,4 errores por millón.


La atención sanitaria cae con frecuencia muy por debajo de esta referencia. En un artículo de 1998, Chassin17 informó de que los pacientes hospitalizados que habían sufrido un daño por negligencia se encontraban en un nivel de 4 desviaciones estándar (10.000 por millón), los pacientes con un tratamiento antidepresivo inadecuado estaban en un nivel de 2 desviaciones estándar (580.000 por millón), y los supervivientes disponibles de un infarto de miocardio que no recibieron bloqueantes β-adrenérgicos estaban en un nivel de 1 desviación estándar (790.000 por millón). Por el contrario, Chassin encontró que la anestesiología era la especialidad sanitaria que se aproximaba al nivel de 6 desviaciones estándar, con una mortalidad causada por la anestesia tan baja como de 5,4 por millón17. En comparación con la atención sanitaria, las muertes en accidentes de aviación eran un proceso de 2 desviaciones estándar (230 por millón) y una compañía convencional opera en torno a un nivel de cuatro desviaciones típicas, el equivalente de 6.200 errores por millón17. Si consideramos que los errores están frecuentemente vinculados al coste, esta tasa de error tiene importantes implicaciones financieras.


El Seis Sigma se asemeja al Modelo para Mejorar en que hace uso de un marco sencillo de trabajo para dirigir la mejora, empleando en este caso el proceso Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Controlar (DMAIC, del inglés Define, Measure, Analyze, Improve, Control)16. Las etapas del DMAIC se describen en la tabla 6-2. Como ya se ha mencionado, muchas organizaciones han conseguido su máximo beneficio combinando elementos de distintas metodologías en su trabajo de MCC. Un ejemplo bien conocido de esto es el Lean-Seis Sigma, que combina las mejoras del flujo y el valor con la reducción del error y la variación. Además, las herramientas concretas de estas estrategias, como los ciclos PDSA o los procesos DMAIC, pueden ser aplicadas cuando resulte oportuno.



Tabla 6-2


Etapas de un proceso lean o seis sigma








	Etapa

	Descripción










	Definir

	
Defina los objetivos del proyecto de mejora.


Obtenga el apoyo y los recursos necesarios, y aúnelos en un equipo de proyecto.








	Medir

	
Establezca unos indicadores adecuados.


Mida el rendimiento inicial del sistema actual.








	Analizar

	Examine el sistema en busca de posibles áreas de mejora.






	Mejorar

	
Mejore el sistema mediante la puesta en marcha de ideas.


Valide estadísticamente las mejoras.








	Controlar

	Institucionalice el nuevo sistema y realice el seguimiento de su estabilidad a lo largo del tiempo.














Medidas y herramientas de mejora de la calidad

El concepto de emplear la medición para dirigir la mejora tiene su origen tanto en la medicina como en la industria. La utilización de datos para mejorar la salud de los pacientes se originó a mediados del siglo xix gracias a dos pioneros, Florence Nightingale y John Snow. Nightingale empleó los datos sobre mortalidad de los soldados británicos para dirigir las mejoras en el saneamiento de los hospitales de campaña. De forma similar, Snow utilizó datos sobre la incidencia y la localización geográfica del cólera para establecer la conexión entre la incidencia de la enfermedad y el agua obtenida de la bomba de agua situada en Broad Street. A comienzos del siglo xx, Ernest Codman, un cirujano del Massachusetts General Hospital, fue el primero en propugnar el seguimiento de los resultados de los pacientes de modo que se pudiesen identificar los sucesos adversos y llevar a cabo mejoras en la atención. En los años setenta, Avedis Donabedian recalcó la importancia de la medición y describió un modelo de evaluación de la calidad de la atención sanitaria basado en la estructura, el proceso y los resultados: la estructura es el entorno dentro del cual se presta la atención sanitaria; el proceso, la forma en que se presta dicha atención, y los resultados, la consecuencia de la atención proporcionada. Más recientemente, en 1991, Paul Baltaden y Don Berwick desarrollaron el IHI, uno de los métodos principales en la aplicación de la base científica de la mejora a la atención sanitaria18.


En la MC, la medición puede servir para múltiples propósitos. Se puede emplear para identificar problemas y definir el nivel de funcionamiento inicial, informar y orientar los proyectos de MC, seleccionar y validar los cambios para la mejora y evaluar y coordinar el proceso con los objetivos de la organización. Elegir y desarrollar medidas dotadas de utilidad puede resultar dificultoso. Las medidas óptimas deben ser exhaustivas, estar cuidadosamente definidas, adaptarse al público que tienen por objetivo e implicar una carga mínima de medición. El público al que se dirige suele incluir al personal clínico, de modo que las medidas deben estudiar los objetivos clínicos para las distintas poblaciones de pacientes con las que trabaja la plantilla y ajustarse a ellas. Estas medidas deben superar las pruebas de validez aparente con los facultativos clínicos que realizan actividad asistencial. Se pueden emplear también mediciones nacionales o de la organización cuando son aplicables, pero no siempre pueden resultar importantes o creíbles para el público concreto al que se dirigen. Dentro de una organización, este público debe incluir a los dirigentes del sistema, de modo que las medidas puedan coordinarse también con las prioridades de la organización y sus objetivos estratégicos.


Medidas de proceso y de resultado

Dentro de las medidas deben estar las siguientes:



1. Medidas de proceso que estudien los procesos de prestación de atención sanitaria (p. ej., administración perioperatoria de bloqueantes β-adrenérgicos a los pacientes, administración de antibióticos para la prevención de las infecciones de la herida quirúrgica).



2. Medidas de resultado que estudien los resultados de los pacientes tras la prestación de estos servicios, como los resultados clínicos y funcionales o su satisfacción con los servicios (p. ej., morbilidad, mortalidad, duración de su ingreso, calidad de vida o sus opiniones sobre la atención).



3. Medidas de equilibrio que estudien las posibles consecuencias de los cambios en el proceso (p. ej., cuando las mejoras en el proceso se hacen para mejorar la eficacia no se deben ver afectados negativamente otros resultados como la satisfacción del paciente).


Cada una de estas medidas tiene ventajas y limitaciones19. Un conjunto completo de medidas debe contener al menos una medida de proceso, una de resultado y una de equilibrio. Además, puede ser importante incluir medidas estructurales como la dotación proporcional de enfermeras y médicos en una UCI cuando resulte adecuado20,21.


Las personas que prestan la atención sanitaria aceptan de buen grado las medidas de proceso porque demuestran el grado en que los cuidadores pueden tener influencia sobre un proceso con intención de mejorar los resultados de los pacientes. El personal facultativo suele sentirse más responsable del proceso de la atención que de sus resultados, puesto que estos pueden verse afectados por otras muchas variables19. El continuismo representa un obstáculo para la utilización de un proceso como medida de la calidad; es necesaria una actualización frecuente para el avance de la ciencia de la medicina.


Las medidas de proceso, que evalúan cómo se presta la atención, pueden resultar más fáciles de medir y poner en marcha que las medidas de resultado, y proporcionar una importante visión acerca de la atención22. Las medidas de proceso pueden aportar información inmediata sobre el rendimiento, lo que permite rápidas mejoras en la atención. Existen otras dos ventajas importantes de las medidas de proceso: en primer lugar, suelen tener una validez aparente para los proveedores, lo que significa que estos creen que pueden emplear los datos para mejorar la atención prestada; y en segundo lugar, dado que el ajuste del riesgo resulta menos importante, es posible su implantación de una forma más amplia. Además, los esfuerzos conjuntos de proveedores, sociedades profesionales y agencias externas gubernamentales o financiadoras hacen que las medidas de proceso sean más factibles22.


Para ser válidas, las medidas de proceso deben mantener relaciones causales con resultados de importancia; un cambio en el proceso debe producir un cambio deseado en el resultado. Una de las mejores oportunidades de mejora de los resultados de los pacientes bien podría ser el descubrir cómo administrar aquellos tratamientos (procesos) que se sabe que producen de forma eficaz un resultado deseado23. Por ejemplo, la higiene de manos y la aplicación de clorhexidina para esterilizar la zona cutánea antes de la inserción de una vía venosa central (VVC) son dos de los cinco procesos que se sabe que reducen la incidencia de bacteriemia asociada a catéteres (BAC)24. Medidas de proceso como estas son indicadores de si se aplican de forma fiable a los pacientes aquellas intervenciones fundamentadas con datos que se sabe que evitan complicaciones.


Cuando se miden procesos, los factores del paciente, los sesgos de medición y las intervenciones ya presentes en la práctica habitual influyen todos ellos en los resultados. La relación entre proceso y resultados debe estar científicamente demostrada o ampliamente aceptada por expertos, aunque esto último supone un riesgo de que se acepte una relación que es errónea. En general, un conjunto equilibrado de medidas de proceso y resultado ayuda a informar sobre los esfuerzos de mejora y proporciona pruebas de que los esfuerzos han provocado cambios en las vidas de los pacientes.


La necesidad de ajustar el riesgo y de un seguimiento a largo plazo resulta compleja. Si un resultado se produce de forma infrecuente, los proveedores obtendrán información útil en el momento oportuno. Por ejemplo, la demostración de una mejoría en las tasas de BAC (una medida de resultado) puede requerir 3 meses de recogida de datos (dado que son pocos los pacientes que desarrollan infecciones), mientras que la mejora de la adherencia a las prácticas con base demostrada para reducir infecciones (medidas de proceso) puede apreciarse en 1 semana (porque se puede evaluar a todos los pacientes para determinar si reciben la intervención). Sin embargo, consumidores y empleadores están solicitando cada vez más medidas de resultado para mejorar la atención y a la vez reducir costes. El interés relativo sobre las medidas de resultado y de proceso dependerá del equilibrio en la recogida de los datos entre lo que es científicamente válido y lo que es realmente factible.


Los siguientes principios son importantes para que una medición sea eficaz. En primer lugar, las medidas deben centrarse en algo que el equipo de mejora tenga capacidad de cambiar y deberían ser inicialmente medidas simples, a pequeña escala, centradas en el propio proceso y no en las personas. En segundo lugar, las medidas deben ser prácticas, de modo que busquen la utilidad –y no la perfección–, y ajustarse al entorno de trabajo y a las limitaciones de costes. En tercer lugar, los datos para la medición deben ser fáciles de obtener; encontrar vías para adquirir datos mientras se realiza el trabajo permite que las mediciones puedan ser incorporadas al trabajo diario. En cuarto lugar, los datos cualitativos (p. ej., motivos de falta de satisfacción del paciente) suelen ser muy informativos y fáciles de obtener, y deben complementar a los datos cuantitativos (p. ej., porcentaje de los pacientes satisfechos con su atención). Por último, cuando se emplean medidas resulta fundamental el equilibrio; un conjunto equilibrado de medidas puede ayudar a responder la pregunta ¿estamos mejorando algunas partes de nuestro sistema a costa de otras?


La medición no debe impedir el proceso de cambio. Los equipos de mejora deben reducir al mínimo la sobrecarga que supone la medición siempre que sea posible. La medición puede tener consecuencias directas e indirectas sobre la utilización de los recursos y los comportamientos de proveedores y pacientes25. La medición del rendimiento y de los resultados de la atención puede resultar costosa, en especial si la recogida de datos se hace de forma manual y supone revisar las historias clínicas. Se reduce la sobrecarga relativa a la medición a través del uso de un sistema de historia clínica digital y de la prescripción informatizada, si bien resulta caro introducir y mantener estos sistemas de tecnología de la información. Además, puede que estos recursos no se encuentren disponibles por igual en todas las partes de un sistema u organización, lo que dará lugar a diferencias en la atención médica proporcionada.


La fijación de la medición es una consecuencia no intencionada del comportamiento del personal sanitario que puede darse con la utilización de medidas de proceso. Por ejemplo, cuando se emplea una medida de proceso como «el porcentaje de pacientes diabéticos que fueron tratados según un plan de acción» en lugar de una medida de resultado como la «mejora de la comprensión por el paciente del manejo del pie diabético», la percepción del médico es que la medida define lo que es importante. Por tanto, la medición del proceso se convierte más en la prioridad que el propio resultado pretendido25. Por otro lado, el clínico puede estar tan centrado en lo que está midiendo que no priorice por igual los diferentes aspectos de la atención sanitaria. Además, un predominio de las medidas de proceso sobre las de resultado puede frenar la innovación al planear un proceso. La variación en la práctica tiene realmente cierta utilidad, ya que la práctica médica es dinámica y la innovación tiene lugar gracias al ensayo de nuevos métodos de atención. Finalmente, es posible que las medidas de rendimiento de la MC no se ajusten a las preferencias de atención sanitaria de los pacientes. Las medidas de rendimiento que no tienen en cuenta las preferencias del paciente pueden hacer que este tenga una menor satisfacción y confianza en su sistema de atención sanitaria y su personal25. Por este motivo, la selección de un conjunto apropiado de medidas que posean las características anteriormente descritas puede resultar un acto de equilibrio en el que se ponderan los costes de oportunidad implicados.



Análisis y presentación de los datos de mejora de la calidad

Resulta fundamental interpretar los datos y comprender la variación del proceso para el trabajo de MC. Lo primero y más importante son los elementos clave para la mejora –aquellos datos que se recogen como base para la acción–. En segundo lugar, la interpretación de los datos se hace dentro del contexto del proceso. Por último, la técnica de análisis debe eliminar el ruido del proceso. Normalmente los datos agrupados o las medidas de distribución no filtran el ruido del sistema y no ofrecen un contexto lo suficientemente amplio como para mostrar a los facultativos la dirección correcta de actuación o de mejora del proceso.


Shewhart propuso que los datos constan de señal y de ruido; para poder aprender, es necesario separar la señal del ruido26. La base científica de la MCC define dos tipos de variación dentro de un proceso: variación aleatoria y variación específica. La variación aleatoria, también conocida como variación por causas habituales, se produce por diferencias en las entradas que recibe el proceso o en factores inherentes al propio proceso. La variación aleatoria es el ruido aleatorio de fondo de un sistema y se produce en él constantemente. La variación específica, también denominada variación por causas especiales o variación atribuible, no está presente todo el tiempo como ruido de fondo, sino que nace de una o más causas específicas que no forman parte del sistema. Se considera que un proceso es inestable cuando existe variación específica, y debemos esforzarnos en aprender sobre las causas especiales de esta variación. Un proceso es estable cuando ya no existe ruido de fondo y únicamente queda la variación aleatoria o habitual9. La MCC pretende eliminar la variación específica de todo proceso de modo que solo persista la variación aleatoria. Un sistema de MC basado en patrones de referencia no consigue diferenciar una causa aleatoria de una causa especial y trata de corregir toda variación. Los intentos de corregir la variación aleatoria fracasarán necesariamente –un proceso de MCC que se conoce como «manipulación» o interferencia–. Cuando un proceso presenta únicamente una variación aleatoria, se debe revisar el proceso para determinar si su nivel de funcionamiento es aceptable. Si no lo es, será necesario cambiar el proceso de modo que el valor promedio se desplace en la dirección deseada. Frecuentemente, la normalización de un proceso resulta fundamental para reducir la variación aleatoria y mejorar el proceso.


Gráficos de ejecución y de control

Los gráficos de ejecución y de control son representaciones gráficas de datos que permiten observar tendencias y patrones a lo largo del tiempo. Son los mejores para determinar si las estrategias de mejora han conseguido un efecto. Un gráfico de ejecución (v. fig. 6-2), también conocido como gráfico de serie temporal, representa la variable o medida objeto de estudio en el eje vertical y el tiempo sobre el eje horizontal. El promedio o línea central es la mediana. Se requieren al menos 12 puntos de datos para establecer una línea de referencia, y al menos 20 o 25 para detectar patrones y tendencias. Los gráficos de ejecución deben ilustrar las pruebas de valoración del cambio para proporcionar un contexto dentro del cual se puedan interpretar los datos. Se pueden utilizar cuatro reglas en los gráficos de ejecución para saber si existen patrones no aleatorios o detectar si el cambio ha dado lugar a una mejora:



1. Un cambio viene indicado por la presencia de seis o más puntos de datos consecutivos por encima o por debajo de la mediana.



2. Una tendencia viene indicada por cinco o más puntos, todos ellos crecientes o decrecientes.



3. Un comportamiento se define por una serie de puntos consecutivos situados al mismo lado de la línea mediana.



4. Un punto de datos anómalo es un punto inusual que muestra un valor claramente diferente (un valor atípico)11.


Dada la naturaleza intrínsecamente temporal del cambio, los gráficos de ejecución en los que sus datos se representan en función del tiempo constituyen potentes herramientas para interpretar los datos en el contexto de un proceso.


Un gráfico de control (v. fig. 6-3)27, también conocido como gráfica de Shewhart11,12, es una ampliación del gráfico de ejecución y se emplea para diferenciar la variación específica de la aleatoria. Al igual que en el gráfico de ejecución, la variable se representa en el eje vertical, y el tiempo, en el horizontal. Sin embargo, en un gráfico de control, el promedio o línea central es la media y no la mediana, y se calculan los límites superior e inferior de control (LSC y LIC, respectivamente). El LSC y el LIC se corresponden con ± 3 desviaciones estándar respecto a la media. Se considera que un proceso se encuentra «bajo control» o que es estable cuando los puntos de datos se encuentran dentro de estos límites de control11. La variación aleatoria o variación que resulta del ritmo regular del proceso da lugar a un proceso estable. Sin embargo, en un proceso inestable que contiene variación por causas especiales, los puntos de datos sobrepasan el LSC o el LIC28.



Paneles de control y cuadros de mando

Un panel de control de medidas funciona como el cuadro de instrumentos de un aeroplano o un automóvil y proporciona información en tiempo real sobre lo que está sucediendo. Los cuadros de mando integral, o «medidas de todo el sistema», son semejantes al panel de control y se utilizan para proporcionar una visión completa de la calidad. Desarrollado por Kaplan y Norton, el cuadro de mando integral se define como «un marco de trabajo multidimensional para describir, implantar y dirigir una estrategia en todos los niveles de una empresa mediante la vinculación de los objetivos, iniciativas y medidas a la estrategia de una organización»29. Un conjunto de medidas debe reflejar la cultura y la misión de una organización. Visto globalmente, este grupo de medidas proporciona un instrumento de medición del rendimiento actual y puede también orientar la dirección para los futuros esfuerzos de mejora de la organización. Es fundamental disponer de un conjunto equilibrado de medidas para asegurar que los esfuerzos de mejora que se realizan en un área no se ven afectados negativamente por los resultados de otras áreas.



Otras herramientas de valoración y presentación de la mejora de la calidad

En la mayoría de los casos, los marcos de trabajo para la MC, como el Modelo para Mejorar o el Lean Sigma, resultan suficientes para ayudar a dirigir el desarrollo, las pruebas, la puesta en marcha y la difusión de una mejora. Sin embargo, para comprender mejor los problemas que tienen lugar dentro de un sistema o un proceso, los profesionales de la MC han desarrollado o adaptado varios métodos y herramientas. Algunos de ellos ayudan a observar los sistemas y procesos, y a organizar y presentar la información, y se describen en el apartado siguiente.


Resulta fundamental comprender cómo trabaja un sistema o proceso para mejorarlo. Realizar un mapa de procesos es un método para adquirir este conocimiento. Un diagrama de flujo, o gráfica de flujo, es una herramienta de mejora empleada durante el proceso de realización de mapas; proporciona una representación visual del proceso objeto de estudio en la que se presentan gráficamente el conjunto de actividades que definen un proceso. Las gráficas de flujo identifican y aclaran todas las etapas del proceso. También ayudan al equipo a comprender la complejidad del proceso e identificar las oportunidades de mejora.


El análisis de los tipos de fallo y de sus efectos es un método sistemático y activo de identificar y estudiar los problemas asociados a un proceso. Aplica un enfoque analítico normalizado que incluye la identificación de las diversas etapas de un proceso y el estudio de los tipos de fallo, sus efectos y las posibles intervenciones.


El diagrama de factores clave (KDD, del inglés Key Driver Diagram) (fig. 6-4)30 es otro planteamiento para organizar las ideas y teorías de mejora que ha desarrollado un equipo. El KDD presenta el objetivo o resultado del proyecto junto con las teorías (impulsores clave) que subyacen tras la mejora y las ideas para validar el cambio11. Inicialmente, el diagrama de factores ayuda a exponer la teoría descriptiva subyacente a los resultados mejorados. A medida que se ponen a prueba estas teorías, el diagrama de factores se actualiza y aumenta para desarrollar una teoría predictiva. Los KDD son extraordinariamente útiles porque proporcionan al equipo un modelo mental compartido durante la realización de los esfuerzos de mejora.
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Figura 6-4 Ejemplo de un diagrama de factores clave (KDD) desarrollado para mejorar el proceso de traslado desde el quirófano a la unidad de recuperación postanestésica (URPA). Este diagrama incorpora el objetivo global y el objetivo inmediato del proyecto, los factores clave propios del proceso y las intervenciones específicas dirigidas a cada uno de los factores clave. (Tomado de Spaeth J, Varughese A: Improving the OR to postanesthesia care unit handoff process: a quality improvement initiative. Society for Pediatric Anesthesia Meeting Abstract, San Diego, CA, 2011.)










Herramientas para la intervención de mejora

Los esfuerzos en MC y seguridad del paciente han creado herramientas con las que reorganizar la forma de administrar los cuidados. Las herramientas de intervención en MC se emplean para mejorar la comunicación y el trabajo en equipo. Ejemplos de estas herramientas son la hoja de objetivos del día, las reuniones preliminares y posteriores, y las listas de verificación.


Hoja de objetivos del día

Desde julio de 2001 se ha venido utilizando la hoja de objetivos del día para mejorar la comunicación durante las sesiones multidisciplinares de la UCI en el Johns Hopkins Hospital31. Esta herramienta, una lista de verificación de una página, se rellena cada mañana para establecer el plan de cuidados, fijar objetivos y revisar los posibles riesgos de seguridad de cada paciente (fig. 6-5). La hoja de objetivos está siempre al lado del paciente, se actualiza según sea necesario y sirve como hoja de información para todo el personal implicado en la atención del paciente. Se puede modificar para utilizarse en otras unidades de enfermería o durante la salida del quirófano, o al pasar visita en el departamento de urgencias (v. también capítulos 101 y 102).
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Figura 6-5 Ejemplo de una hoja de objetivos del día de una unidad de cuidados intensivos (UCI). CC, cabecero de la cama; ECG, electrocardiograma; EUP, enfermedad por úlcera péptica; FC, frecuencia cardíaca; FDC, fuera de la cama; FR, frecuencia respiratoria; GEP, gastrostomía endoscópica percutánea; ND, nasoduodenal; NPT, nutrición parenteral total; RFL, recuento y fórmula de leucocitos; RxT, radiografía de tórax; SAI-UCI, sistema de autoinformación de la UCI; SIRG, síndrome de infección respiratoria grave; temp., temperatura; TVP, trombosis venosa profunda.








Antes de la puesta en marcha de la hoja diaria, una encuesta preliminar demostró que los miembros del equipo de la UCI no eran capaces, tras el pase de visita, de responder dos sencillas preguntas a la cabecera del paciente: «¿Conoce los objetivos de este paciente para el día de hoy?» y «¿Sabe qué actuaciones es preciso realizar hoy con este paciente?». Menos del 10% de los residentes y de las enfermeras conocían el plan de cuidados para ese día –un hallazgo no sorprendente, pues los pases de visita tradicionales tendían a centrarse más en instruir a la plantilla sobre los procesos patológicos que en el trabajo necesario para tratar al paciente–. Aproximadamente a las 4 semanas de su puesta en marcha, el 95% de los residentes y enfermeras conocían los objetivos de cada paciente. Más aún, tras la implantación de la hoja de objetivos del día, la duración de la estancia en una UCI quirúrgica del Johns Hopkins disminuyó desde un valor medio de 2,2 días a tan solo 1,1 días31.



Reuniones preliminares y posteriores

De forma similar a la hoja de objetivos del día, se trata de herramientas diseñadas para promover una comunicación interdisciplinar efectiva y un trabajo en equipo. Ambas han sido utilizadas en quirófano, durante la salida entre el personal de enfermería de la UCI y el médico intensivista, y entre la enfermería de quirófano y los coordinadores de anestesia32-34. Una reunión preliminar es una revisión estructurada del caso por todos los miembros del equipo antes de iniciar una intervención quirúrgica. Una reunión posterior es la que tiene lugar tras la intervención; el equipo revisa qué ha funcionado bien, qué ha fallado y qué podría hacerse mejor en el futuro (fig. 6-6).
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Figura 6-6 Ejemplo de una herramienta de reuniones preliminares y posteriores para un quirófano. ACP, anestesia controlada por el paciente; AEF, anamnesis y exploración física; ID, identificación; TVP, trombosis venosa profunda.








Un ejemplo de reunión preliminar en el quirófano incluye la presentación (con nombre y apellidos) de cada miembro del equipo y de la función que desempeña, la confirmación de que se trata del paciente correcto, la confirmación del lugar/lado y de la intervención (tiempo muerto), y una confirmación verbal de que todos los miembros del equipo están de acuerdo en que conocen el proceso y lo que es necesario para que se lleve a cabo con éxito. Se realiza una comprobación de todo el aparataje necesario, las medicaciones (p. ej., antibióticos correctos) y la disponibilidad de sangre. Se plantea la pregunta «Si algo tuviese que ir mal, ¿qué podría ser?» y se comentan los planes para reducir o responder a ese peligro potencial (v. también capítulo 3).



Listas de verificación

Las listas de verificación se han utilizado en la atención sanitaria y otras industrias para asegurar que no se omiten etapas importantes de un proceso. La Food and Drug Administration recomienda utilizar una lista de verificación cuando se comprueba y se inspecciona un respirador de anestesia antes de su uso para asegurarse de que todos los equipos y monitores funcionan correctamente33,35. Como parte del proyecto de MC para disminuir la incidencia de BAC en el Johns Hopkins Hospital, el personal asistencial implantó una lista de verificación dentro de un conjunto de intervenciones destinadas a reducir la complejidad e introducir una comprobación de seguridad adicional. La lista de verificación, habitualmente rellenada por una enfermera, se adosaba a la hoja de inserción de la VVC con el fin de asegurar que se cumplían las mejores prácticas para la colocación de una VVC. Se dotó a la enfermera de capacidad para detener el procedimiento si no se seguía la lista de verificación o se veía comprometida la esterilidad de la técnica. Esta intervención dio como resultado una disminución del 66% de la tasa global de BAC; la frecuencia mediana se redujo de un valor de 2,7 por cada 1.000 catéteres en los días previos a la realización de esta actuación a un valor de 0 al cabo de 3 meses, que se mantuvo hasta los 18 meses tras la intervención36. En general, estas herramientas de MC pretenden normalizar la comunicación y el trabajo técnico.


Haynes et al.37 describieron la utilización de una lista de verificación para organizar los tiempos muertos y las sesiones preliminares y posteriores durante el período perioperatorio. Demostraron que la puesta en marcha de la lista de verificación quirúrgica de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (fig. 6-7)38 redujo la mortalidad y las complicaciones de los pacientes ingresados37.
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Figura 6-7 Lista de verificación de cirugía segura de la OMS. (Reproducido con autorización a partir de la World Health Organization. WHO Surgical Safety Checklist. www.safesurg.org/uploads/1/0/9/0/1090835/surgical_safety_checklist_production.pdf.)











Fuentes de información sobre la mejora de la calidad

El desarrollo de un programa de MC requiere, en primer lugar, la identificación de un problema. A continuación, se recogen los datos actuales de referencia y se implanta una intervención de mejora, tras la cual se recopilan nuevamente los datos. Si se considera que ha sido efectiva, se establecen controles y auditorías continuos para asegurar que el cambio obtenido se mantiene. Forma parte de estas auditorías la obligación de informar al personal asistencial. El personal sanitario no suele tener capacidad de obtener información sobre el rendimiento de su trabajo diario, en parte por carecer de sistemas para ello y también por la ausencia de acuerdo sobre cómo medir la calidad de la atención sanitaria39.


Las ideas para programas de MC pueden obtenerse a partir de múltiples fuentes, pero suelen comenzar con encuestas y aportaciones del personal médico y revisiones de los incidentes declarados. Se obtiene información adicional a partir de la bibliografía, la revisión de las directrices nacionales y mediciones de la calidad y de la información aportada por revisiones externas o internas.


Entre las fuentes de datos sobre MC que comprenden las áreas tanto clínica como administrativa están la medicina basada en la evidencia (MBE) y las guías de práctica clínica respaldadas con pruebas, las alertas procedentes de agencias de acreditación y de organizaciones para la seguridad sin ánimo de lucro, los patrones de referencia y las directrices empleados por las asociaciones de especialidades médicas, las bases de datos sobre reclamaciones cerradas y las bases de datos administrativos de las agencias gubernamentales. Las agencias del gobierno de EE. UU., incluida la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), los Centers for Medicare and Medicaid (CMS) y el National Quality Forum (NQF) promueven el desarrollo y la declaración de las mediciones de la calidad de la atención sanitaria40.


Declaración de incidentes

La declaración voluntaria de incidentes que permite detectar sistemas peligrosos se ha venido utilizando con éxito para mejorar los cuidados del paciente y promover los programas de MC41. El reconocimiento de las posibilidades que ofrece la declaración voluntaria de incidentes en la atención sanitaria ha hecho que esta declaración se haya hecho menos punitiva y más centrada en el sistema que en las personas. La declaración de incidentes voluntaria, correctamente aplicada, ayuda a identificar riesgos para los pacientes que después pueden convertirse en objetivo de los esfuerzos de la MC para reducir riesgos42. A diferencia de otros métodos que valoran a los pacientes que han sufrido daño, la declaración voluntaria de incidentes aporta la posibilidad de aprender también a partir de los conatos de incidente –aquellas incidencias que no llegaron a producir daño pero que fueron potencialmente peligrosas–. Estos conatos y riesgos potenciales deberían ser una fuente abundante de proyectos para la MC, con atención especial en la prevención de estos episodios.


Todos los departamentos de anestesiología deberían contar con un proceso vigente para recoger las complicaciones y los conatos de incidente. Aunque muchos de ellos tienen un proceso para declararlos, gran cantidad de incidentes quedan sin declarar por múltiples motivos. Los departamentos deben fomentar una declaración voluntaria no punitiva. La recogida electrónica de complicaciones, conatos de incidente y reclamaciones puede proporcionar datos susceptibles de ser analizados para identificar tendencias y evaluar el grado de daño que un peligro supone para los pacientes.


Los acontecimientos que se producen frecuentemente pero con escasos daños pueden ser tan importantes como un suceso que se presenta rara vez pero con un daño grave. En un entorno local, resulta más efectivo centrarse en las complicaciones que se producen con mayor frecuencia (p. ej., abrasiones cutáneas durante el período perioperatorio, el etiquetado incorrecto de las muestras de laboratorio) o en un proceso que puede medirse muy frecuentemente (p. ej., higiene de manos, administración de profilaxis antibiótica). En el caso de sucesos raros, la iniciativa para la MC puede incluir un análisis más amplio de un registro nacional de complicaciones con participación de múltiples centros.


En los sistemas multiinstitucionales de declaración de sucesos, los episodios que rara vez podrían darse en un único centro pueden ser recogidos en cifras considerables. Estos sistemas permiten un análisis de causas habituales que aumenta nuestra base de conocimientos para las iniciativas de prevención. Uno de los sistemas multiinstitucionales de recogida de datos con mayor envergadura es el University HealthSystem Consortium (www.uhc.edu), que financia la declaración de incidentes y bases de datos que pueden ser utilizadas para el desarrollo de programas de MC, para comparación referencial y para el ejercicio profesional respaldado con datos. Entre los sistemas de declaración diseñados específicamente para investigar complicaciones infrecuentes relativas a la anestesia se encuentran el Anesthesia Incident Reporting System (AIRS) creado por la AQI (www.aqihq.org/airs/airsIntro.aspx) y el Wake Up Safe (www.wakeupsafe.org), una iniciativa de MC de la Society for Pediatric Anesthesia. El programa AIRS publica un caso instructivo cada mes en el ASA Newsletter, incluido un resumen de un caso declarado con puntos para su aprendizaje.


Se han analizado en la literatura científica sistemas internacionales anónimos y voluntarios más amplios de declaración de incidentes que han proporcionado información valiosa. Son ejemplos de ello el Serious Incident Reporting and Learning Framework43 del Reino Unido (www.nrles.npsa.nhs.uk/report-a-patient-safety-incident/serious-incident-reporting-and-learning-framework-sirl/) y el Australian Incident Monitoring Study44. Estos registros de incidentes no precisan que los sucesos sean tomados como errores humanos o prevenibles para considerar su estudio, y son fuente de ideas para proyectos de MC.


Aunque los sistemas voluntarios se han mostrado frecuentemente fructíferos, siguen todavía sin declararse habitualmente muchas complicaciones y conatos de incidente. Una forma de recopilar estos incidentes es encuestar a los miembros del personal facultativo y obtener sus impresiones sobre cómo sufrió sus daños el último paciente o cómo podría verse dañado el siguiente. Este proceso de realización de una encuesta sobre valoración de seguridad para el personal se describe más adelante en este capítulo (v. sección «Programas de colaboración» y tabla 6-5). Las encuestas al personal sobre evaluación de la seguridad pueden resultar especialmente útiles para identificar temas para proyectos de MC. Además, si son los miembros del personal los que identifican el problema, probablemente tengan un mayor interés en participar en los esfuerzos de MC.



Bibliografía publicada

Las revisiones bibliográficas ofrecen ideas para temas de MC en áreas específicas e información para orientar las intervenciones. Por ejemplo, si el objetivo del proyecto de MC es reducir los riesgos en la anestesia cardíaca, una revisión bibliográfica aportará artículos sobre varios riesgos en anestesia cardíaca. Una vez seleccionado un tema dentro de un área clínica, se debe hacer una búsqueda de bibliografía para saber si se han llevado a cabo proyectos similares de MC y si han tenido éxito. Esta información contribuirá al diseño de una futura iniciativa. La bibliografía también aporta artículos publicados que identifican directrices y/o prácticas fundamentadas con datos que pueden servir de base para futuros programas45,46.



Iniciativas e indicadores nacionales de calidad

La AHRQ es la fuente para el National Quality Measures Clearinghouse y la National Guideline Clearinghouse. Las organizaciones profesionales nacionales, como la American Society of Anesthesiologists (ASA) y la Society for Critical Care Medicine (SCCM), proporcionan directrices específicas para este campo. La ASA ha financiado la revisión y el desarrollo de muchas directrices importantes que pueden ser una rica fuente de iniciativas para la MC. Estas recomendaciones comprenden diversas prácticas e incluyen directrices para la colocación de una vía venosa central47, el tratamiento de los pacientes con apnea obstructiva del sueño48 y el manejo del ayuno en el preoperatorio49. En el caso del personal que trabaja también en medicina intensiva, las directrices y protocolos realmente mejoran el desempeño de procesos específicos de atención como la sedación y los protocolos de desconexión del respirador en las UCI. Estos protocolos disminuyen la duración de la ventilación mecánica y la duración de la estancia en la UCI50,51 (v. también capítulos 101 y 102).


La revisión de los indicadores nacionales de calidad es otra fuente de ideas para temas de MC. Las iniciativas nacionales de los CMS, como el Physician Quality Reporting System (PQRS) y el Surgical Care Improvement Project (SCIP) proporcionan indicadores de calidad y están asociadas al pago por rendimiento. La página de Internet de The Joint Commission (TJC) (www.jointcommission.org) enumera los objetivos nacionales de seguridad del paciente y los principales indicadores nacionales de calidad que son auditados durante las visitas de acreditación de los centros. En 2004, la TJC se asoció con los CMS para coordinar las medidas comunes a ambas organizaciones en una iniciativa que se denominó Hospital Quality Measures. Estas medidas han sido también adoptadas por el NQF, una organización privada de afiliados sin ánimo de lucro creada para desarrollar e implantar una estrategia nacional de medición y declaración de la calidad en la atención sanitaria (www.qualityforum.org). Una de las funciones del NQF es aprobar ciertas medidas de calidad y seguridad (patrones de acordados de referencia), que son después incorporadas dentro de otras iniciativas nacionales de calidad. El objetivo de estos patrones aprobados por el NQF es convertirse en los patrones de referencia principales empleados en EE. UU. para la medición de la calidad de la atención sanitaria. Los programas de anestesia se están centrando cada vez más en aquellos patrones de referencia importantes para la especialidad, ya que se están evaluando los servicios por su cumplimiento de la normativa y se requiere que informen a los organismos gubernamentales sobre sus resultados en lo que a estos patrones se refiere.


El SCIP, un grupo nacional de colaboración de entidades públicas y privadas que ha delimitado los objetivos de MC en el período perioperatorio, está asociado con la TJC y los CMS en una iniciativa nacional (www.qualitynet.org). Esta iniciativa utiliza medidas de proceso y de resultado (cuadro 6-1) para centrarse en las áreas clínicas principales como la infección de la herida quirúrgica, infartos de miocardio en el período perioperatorio, tromboembolia venosa, mortalidad y reingresos.



Cuadro 6-1   Medidas de proceso y resultado del Surgical Care Improvement Project (SCIP)


Infección de la herida quirúrgica



• Antibióticos profilácticos



• Recibidos en la hora previa a la incisión quirúrgica



• Seleccionados de forma apropiada para pacientes quirúrgicos



• Interrumpidos a las 24 h del final de la cirugía (48 h en caso de cirugía cardíaca)



• Control de glucemia postoperatorio a las 6:00 h en pacientes de cirugía cardíaca



• Diagnóstico de la infección postoperatoria de la herida durante el ingreso inicial (RESULTADO)




• Rasurado adecuado en pacientes quirúrgicos



• Normotermia en el postoperatorio inmediato de los pacientes con cirugía colorrectal


Cirugía cardíaca



• Pacientes de cirugía vascular no cardíaca con datos de enfermedad arterial coronaria que han recibido β-bloqueantes durante el período perioperatorio



• Pacientes quirúrgicos que previamente tomaban un β-bloqueante y que recibieron un β-bloqueante durante el período perioperatorio



• Infarto agudo de miocardio intra- o postoperatorio diagnosticado durante el ingreso inicial y dentro de los 30 días siguientes a la cirugía (RESULTADO)



Tromboembolia venosa (TEV)



• Pacientes quirúrgicos en que se ha indicado la profilaxis recomendada para la TEV



• Pacientes quirúrgicos que recibieron una adecuada profilaxis para la TEV entre las 24 h previas y las 24 h posteriores a la cirugía



• Embolia pulmonar intra- o postoperatoria diagnosticada durante el ingreso inicial y dentro de los 30 días posteriores a la cirugía (RESULTADO)




• Trombosis venosa profunda intra- o postoperatoria diagnosticada durante el ingreso inicial y dentro de los 30 días posteriores a la cirugía (RESULTADO)



Respiratorio



• Número de días en que aparece registrada la elevación del CC en los pacientes quirúrgicos sometidos a ventilación desde la fecha final de la recuperación (día 0) hasta pasados 7 días de la cirugía



• Pacientes diagnosticados de NAR durante el ingreso inicial (RESULTADO)




• Número de días en que aparece registrada la profilaxis de úlceras por estrés en los pacientes quirúrgicos sometidos a ventilación desde la fecha final de la recuperación (día 0) hasta pasados 7 días de la cirugía



• Pacientes quirúrgicos cuya historia clínica contenía una orden para un programa de desconexión del respirador (protocolo o vía clínica)


General



• Mortalidad dentro de los 30 días posteriores a la cirugía



• Reingresos dentro de los 30 días posteriores a la cirugía


Acceso vascular



• Proporción de técnicas realizadas en el hospital para obtener un acceso vascular permanente en pacientes con insuficiencia renal terminal que son fístulas arteriovenosas con autoinjertos


CC, cabecero de la cama; NAR, neumonía asociada a respirador.





Un número cada vez mayor de organizaciones regionales y nacionales están desarrollando iniciativas que estimulan la declaración de prácticas específicas fundamentadas en datos y de resultados. Estas iniciativas están también determinando la selección local de áreas para MC (tabla 6-3). Se está incentivando la declaración al CMS de estas medidas mediante pagos asociados al rendimiento. Las organizaciones profesionales nacionales, como la ASA, están desarrollando indicadores específicos en su campo.



Tabla 6-3


Organizaciones gubernamentales de ee. uu. y sin ánimo de lucro para la mejora de la calidad relacionadas con la anestesia








	Organización para la mejora de la calidad

	Página web

	Descripción










	Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

	

www.ahrq.gov



	Organismo rector federal encargado de la mejora de la calidad, seguridad, eficacia y efectividad de la atención sanitaria






	American Health Quality Association (AHQA)

	

www.ahqa.org



	Representa a las organizaciones para la mejora de la calidad y a los profesionales que trabajan para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria






	Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)

	

www.apsf.org



	Promueve las investigaciones y los programas que proporcionarán un mejor conocimiento de los daños en anestesia






	Centers for Disease Control (CDC)

	

www.cdc.gov



	Uno de los principales componentes operativos del Department of Health and Human Services estadounidense






	Emergency Care Research Institute (ECRI)

	

www.ecri.org



	Emplea la investigación científica aplicada para descubrir los mejores procedimientos médicos, dispositivos, fármacos y procesos






	Institute for Healthcare Improvement (IHI)

	

www.ihi.org



	Organización para la mejora de la atención sanitaria con sede en Cambridge, Massachusetts






	Institute for Safe Medication Practices (ISMP)

	

www.ismp.org



	La única organización nacional 501(c)(3) dedicada por completo a la prevención de errores en la medicación y al uso seguro de esta






	Medicare Quality Improvement Community (MedQIC)

	

www.medquic.org



	Foro nacional de conocimientos para los profesionales de la atención sanitaria y la mejora de la calidad






	National Quality Forum

	

www.qualityforum.org



	Creado para desarrollar y poner en marcha una estrategia nacional para la calidad de la atención sanitaria e informar sobre ella






	National Patient Safety Foundation (NPSF)

	

www.npsf.org



	Una organización independiente 501(c)(3) cuya misión es mejorar la seguridad de los pacientes












Investigación de resultados

La comparación de los resultados asociados a diferentes decisiones del proceso o de las variaciones de la prestación de la atención es la base para la investigación de resultados. La investigación de resultados52 brinda la posibilidad de identificar estas variaciones en la atención sanitaria y de establecer si suponen una mejora de los resultados de los pacientes sometidos a anestesia. Una de las cuestiones principales en la investigación de resultados es el ajuste del riesgo, un objetivo exigente que precisa una potente base de datos. La utilización de datos administrativos para identificar los pacientes con riesgo tiene muchas limitaciones. Los registros específicamente diseñados para la investigación, la comparación referencial y la MC son fuentes adecuadas para este propósito.


La Society of Thoracic Surgeons (STS) y los National Surgical Quality Improvement Programs (NSQIP) son ejemplos de registros de investigación de resultados. La base de datos de la STS, creada a comienzos de los años noventa, cuenta actualmente con la participación de casi todos los centros de cirugía cardíaca de EE. UU. y ha desarrollado potentes modelos de estratificación por riesgo. Los hallazgos de esta base de datos han dado lugar a iniciativas asociadas a reducciones importantes de mortalidad; son ejemplos la utilización de bloqueantes β-adrenérgicos y ácido acetilsalicílico de forma perioperatoria (v. también capítulo 3) y el empleo de las arterias mamarias internas como injerto para derivación coronaria. El NSQIP es un nuevo registro que fue desarrollado por el Department of Veterans Affairs (VA) estadounidense. Los hallazgos de esta base de datos de resultados ajustados para el riesgo fueron utilizados para identificar variaciones en la atención. Los cambios implantados sobre la base de estos hallazgos tuvieron como consecuencia una mejora de los resultados en toda la red del VA. El NSQIP ha sido elegido por el American College of Surgeons (ACS) para proporcionar comparaciones entre hospitales. Actualmente, participan más de 350 centros de cirugía general53. Los hospitales que toman parte remiten datos detallados sobre una muestra de pacientes de cirugía general para varios procedimientos quirúrgicos habituales. A continuación, reciben una gráfica que compara sus resultados con los de la totalidad de la cohorte. Posteriormente, los centros quirúrgicos emplean estos datos para identificar aquellas áreas en las que sería posible conseguir mejoras e inician programas de MC centrados en reducir el porcentaje de pacientes con una intubación perioperatoria prolongada53.


La ASA creó el Anesthesia Quality Institute (AQI) y el National Anesthesia Clinical Outcomes Registry (NACOR) con el objeto de mejorar los resultados anestésicos mediante la adquisición de información de casos directamente desde los sistemas electrónicos de datos de anestesia. Estas fuentes están todavía en evolución y avanzando para mejorar los resultados de la anestesia. Otro esfuerzo importante en el campo de la anestesia es el Multicenter Perioperative Outcomes Group (MPOG), liderado por investigadores de la University of Michigan. El MPOG ha creado una red nacional de grupos de anestesia que aportan datos a una base de datos unificada. Los objetivos del MPOG son desarrollar una estructura para la colaboración multiinstitucional y para compartir datos, crear una infraestructura de tecnología de la información que permita agrupar una gran variedad de datos perioperatorios para una investigación centrada en el paciente, desarrollar la infraestructura estadística para analizar los datos y proporcionar un punto académico de encuentro en el que los facultativos de múltiples instituciones tengan la posibilidad de colaborar en la investigación de resultados (http://mpog.med.umich.edu)52.



Revisiones institucionales internas o externas

Las revisiones institucionales internas o externas de los procesos de atención sanitaria pueden aportar importantes conocimientos e ideas para iniciativas de MC. Además de las revisiones reguladoras externas, se espera que las instituciones lleven a cabo revisiones internas de calidad e identifiquen áreas de posible mejora. Estas revisiones suelen utilizarse a nivel institucional para proyectos de MC.



Aseguradores privados

Muchas compañías aseguradoras privadas recogen actualmente datos sobre ciertos elementos de calidad. El grupo Leapfrog es una de estas entidades. La Leapfrog Hospital Quality and Safety Survey evalúa el nivel de funcionamiento del hospital basándose en tres prácticas de seguridad fundamentadas con datos: 1) la utilización de un registro informatizado de prescripciones médicas; 2) la derivación al hospital según criterios respaldados con datos, y 3) el reclutamiento, la distribución y el mantenimiento del personal médico de la UCI. En 2010 se añadieron las NQF Safe Practices como escala de valoración de las Leapfrog Safe Practices (un cuarto salto), basada en el grado de cumplimiento de otras prácticas aprobadas por el NQF (www.leapfroggroup.org). El Leapfrog presenta los resultados y los listados de clasificación de su encuesta y orienta así a los empleadores a la hora de seleccionar la cobertura sanitaria para sus empleados.


Los aseguradores públicos y privados solicitan una mayor control de la contabilidad debido a los crecientes costes de la atención sanitaria y a los riesgos presupuestarios. Como respuesta, se han introducido los pagos basados en el rendimiento, semejantes a los que se han venido empleando con éxito en el mundo de los negocios, con el fin de mejorar la calidad. El pago por rendimiento (P4P, del inglés pay for performance) se refiere a las iniciativas financieras que recompensan a los facultativos por la consecución de un conjunto de objetivos del pagador, como la eficiencia (atención sanitaria de calidad con menor coste), la remisión de datos y medidas a los pagadores y la mejora de la calidad y de la seguridad del paciente (www.ahrq.gov/qual/pay4per.htm#1). Las medidas incorporadas en los P4P y las medidas basadas en el rendimiento deben estar fundamentadas con datos, estar en concordancia con los objetivos nacionales o basarse en un amplio acuerdo en ausencia de datos que las prueben. Además, es importante que las medidas sean fiables, válidas y factibles, y que los programas sean voluntarios. Aunque la estrategia del P4P es coordinar la calidad de la atención sanitaria y el pago, el impacto del P4P sobre la calidad asistencial ha sido así mucho más modesto. Actualmente, algunos programas del Medicare deniegan también el pago de ciertas patologías nosocomiales.


El PQRS es un programa de declaración que utiliza una combinación de pagos por incentivos y de pagos ajustados para promover la declaración de información sobre calidad a los CMS por los profesionales adecuados. Los facultativos (anestesiólogos) y sanitarios (enfermeras con certificación registrada en anestesia y ayudantes de anestesia) pueden recibir de los CMS un pago adicional del 2% si declaran su cumplimiento de las medidas. La mayoría de las unidades de anestesia presentan mediante sus programas informáticos de facturación las siguientes medidas: cronología adecuada de administración de antibióticos profilácticos para evitar las infecciones de la herida quirúrgica, normotermia a su llegada a la unidad de recuperación postanestésica (o constancia documental de maniobras activas de calentamiento) y el cumplimiento de un conjunto de precauciones de esterilidad cuando se inserta una vía central (utilización de una lista de verificación para vía venosa central). Se recompensa con un 0,5% adicional a los que participan con la comisión de su especialidad concreta en el mantenimiento de un programa de certificación. El pago por participación fue una etapa inicial de este programa; en último término, el cumplimiento satisfactorio de las medidas clínicas será la base de los pagos de dividendos extraordinarios. Una cuestión que se plantea es si debe reducirse la cuantía de los pagos para aquellos cuyos resultados sean inferiores a los deseados o que no participen en los programas de declaración antes enumerados. Se están evaluando otras medidas, y los métodos para su incorporación a las iniciativas nacionales y/o los P4P continúan evolucionando54,55.




Ejemplos de programas de mejora de la calidad

Se han tratado los ejemplos de marcos de trabajo para la MC. Esta sección estudia iniciativas generales para la mejora de la calidad y de la seguridad que han empleado algunas de las herramientas y metodologías previamente descritas en este capítulo.


Programas de colaboración

La utilización de un grupo de colaboración es un planteamiento para mejorar áreas generales de la atención sanitaria. Un grupo de colaboración para la mejora de la calidad supone la participación de dos o más equipos sanitarios que trabajan por un objetivo común. En el caso de la atención sanitaria, debe participar en el grupo de colaboración un conjunto multidisciplinar de representantes (de todas las áreas clínicas y administrativas vinculadas al área que es objeto de estudio). Se puede desarrollar un grupo de colaboración en el seno de una única organización y/o transversalmente con múltiples organizaciones de atención sanitaria. Los programas de colaboración suelen ser liderados por un equipo que se responsabiliza de:



1. Determinar las intervenciones fundamentadas con los datos que se van a emplear y presentarlas a los participantes (si no se dispone de intervenciones de este tipo, el equipo generará intervenciones basadas en acuerdos propios y generales de expertos).



2. Establecer el procedimiento de adquisición de datos (definición de medidas, métodos de adquisición y mecanismos de información).


Para que los grupos de colaboración tengan éxito, es fundamental que exista un proceso para la formación de sus miembros y para compartir intervenciones y obstáculos. Mediante grupos de discusión (reuniones y/o multiconferencias), los equipos pueden aprender las mejores prácticas y los métodos innovadores que utilizan otros equipos para abordar un problema. Además, los grupos de colaboración aportan un impulso y un entusiasmo compartidos que pueden incrementar su viabilidad21,56,57.



El IHI ha utilizado grupos de colaboración durante más de una década para mejorar la atención a los pacientes. En 2003 introdujeron su Breakthrough Series Collaborative58, que consta de estas etapas fundamentales: elección del tema, reclutamiento de profesorado experto, registro de los equipos participantes, sesiones formativas, recopilación de congresos y publicaciones, y medición y evaluación (fig. 6-8).



[image: image]
Figura 6-8 Modelo colaborativo de las Breakthrough Series. (Reproducido con autorización a partir del Institute for Healthcare Improvement: The Breakthrough Series: IHI’s Collaborative Model for Achieving Breakthrough Improvement. IHI Innovation Series white paper, Boston, 2003. http://www.ihi.org/knowledge/Pages/IHIWhitePapers/TheBreakthroughSeriesIHIsCollaborativeModelforAchievingBreakthroughImprovement.aspx.)








Sawyer et al.59 presentaron el resultado satisfactorio de un grupo de colaboración que incorpora un «mecanismo para llevar los datos probatorios a la cabecera del paciente y promover una cultura centrada en el paciente»59. El grupo de colaboración hace énfasis en trasladar estos datos demostrativos al ejercicio profesional (TRIP, del inglés translating evidence into practice) y en el Comprehensive Unit-Based Safety Program (CUSP). Esta metodología ha sido reproducida y validada en varios intentos de colaboración a gran escala (fig. 6-9)59-61.
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Figura 6-9 Traslación de los datos probatorios al ejercicio profesional (TRIP): cuatro etapas fundamentales para asegurar que la atención recibida por los pacientes está fundamentada con datos. (Reproducido con autorización a partir de Sawyer M: Using evidence, rigorous measurement, and collaboration to eliminate central catheter-associated bloodstream infections, Crit Care Med 38:S292-298, 2010.)








El modelo TRIP incorpora las siguientes etapas fundamentales y hace hincapié en la importancia de la medición y de la recepción por los equipos de la información sobre los datos.



1. Identifique las intervenciones fundamentadas con datos que se asocian a los mejores resultados mediante la consulta de publicaciones revisadas por expertos.



2. Seleccione intervenciones orientadas a la consecución de objetivos que tengan el máximo impacto sobre los resultados y los conviertan en comportamientos. Al seleccionar comportamientos, céntrese en aquellas intervenciones con el efecto terapéutico más potente (el menor número de pacientes que es necesario tratar) y los menores obstáculos para su uso.



3. Desarrolle y ponga en marcha medidas que evalúen tanto intervenciones (procesos) como resultados.



4. Mida el rendimiento al inicio y genere una base de datos para facilitar el manejo preciso de los datos y el envío oportuno de información a los equipos.



5. Asegúrese de que las intervenciones que reciben los pacientes han sido fundamentadas con datos mediante cuatro etapas básicas: implicación, formación, ejecución y evaluación (tabla 6-4).




Tabla 6-4


Cuatro etapas para asegurar, mediante un grupo de colaboración, que las intervenciones que reciben los pacientes estén fundamentadas con datos, valiéndonos del ejemplo de las bacteriemias asociadas a catéteres








	Etapa

	Acción

	Ejemplo










	Implicar

	Haga real el problema

	Comparta información sobre las tasas locales de BAC respecto a las tasas nacionales






	Formar

	Desarrolle un plan de formación para llegar a TODOS los miembros del equipo de cuidadores

	
Presente prácticas fundamentadas con datos en sesiones anatomoclínicas y reuniones de equipos multidisciplinares


Presente planes para mejorar la atención sanitaria y medir los resultados








	Ejecutar

	
Genere una cultura de seguridad


Reduzca la complejidad de los procesos


Introduzca procesos redundantes


Mantenga reuniones frecuentes con el equipo



	
Genere una cultura de intolerancia a la BAC


Asegúrese de que todo el equipamiento y los suministros para la colocación estéril de una VVC están en un único sitio y fácilmente disponibles


Utilice listas de verificación para identificar las etapas fundamentales para reducir las BAC


Céntrese en una o dos tareas por semana e identifique al miembro del equipo responsable de la tarea








	Evaluar

	Mida y proporcione información

	
Desarrolle un plan de recogida de datos y una base de seguimientos para seguir los progresos


Proporcione a la plantilla información en tiempo real; publique los progresos en lugares bien visibles


Identifique las causas de los defectos











BAC, bacteriemia asociada a catéteres; VVC, vía venosa central.





El formato de los grupos de colaboración incluye también la realización de reuniones presenciales anuales con los equipos participantes y de multiconferencias periódicas, que se centran en la formación sobre los procesos reales que están siendo desarrollados, los datos que fundamentan estos procesos y en compartir experiencias. En primer lugar, las reuniones tácticas semanales proporcionan una visión general inicial del programa, describen los papeles y responsabilidades de cada una de las personas y presentan las herramientas que se van a utilizar. Una vez presentado el grupo de colaboración, se llevan a cabo reuniones estratégicas mensuales durante todo el programa, en las cuales se hace una presentación, con diapositivas, de los datos que fundamentan la intervención o de otros elementos del programa que se quiere a poner en marcha. Las reuniones mensuales de entrenamiento ofrecen la oportunidad a los equipos de poner en común lo bien o mal que están desarrollando las intervenciones y de compartir ideas para superar los obstáculos.


La inclusión del programa CUSP en el grupo de colaboración proporciona un enfoque estructurado para la mejora de la cultura de seguridad y para identificar y reducir los riesgos (es decir, aprender de los errores)31,34. El CUSP es un programa de cinco etapas que ha sido validado y utilizado satisfactoriamente para mejorar la calidad y la seguridad en las UCI (tabla 6-5)62,63.



Tabla 6-5


Programa detallado de seguridad basado en unidades en cinco etapas







	

	Etapa

	Descripción










	1

	Presente el material para la formación

	Instruya a la plantilla sobre la base científica de la seguridad mediante conferencias y otros materiales para la formación






	2

	Rellene los formularios que identifican las cuestiones sobre seguridad del paciente

	
Plantee las siguientes preguntas:



• ¿Cómo puede sufrir daños el siguiente paciente?



• ¿Cómo puede evitarse este daño?



• Introduzca una declaración voluntaria de incidentes









	3

	Asigne un alto cargo del hospital como responsable de un área concreta

	
Este alto cargo se reúne con toda la plantilla del área clínica para:



• Ayudar a priorizar los esfuerzos de seguridad



• Eliminar las barreras para los cambios en el sistema



• Proporcionar recursos



• Demostrar el compromiso del hospital con la seguridad del paciente



• Fomentar la relación entre la gerencia y la plantilla









	4

	Aprenda de los defectos

	
Introduzca proyectos centrados en dos o tres problemas de seguridad

Busque siempre metas sencillas:



• Reduzca la complejidad de los procesos



• Genere redundancias independientes para asegurar el cumplimiento de las etapas fundamentales









	5

	Introduzca herramientas de trabajo en equipo

	Ponga en marcha programas como listas de verificación, formación y objetivos diarios destinados a mejorar el equipo de trabajo y la comunicación
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La cultura de seguridad se evalúa antes de la implantación del CUSP y nuevamente al cabo de 1 año para valorar el impacto del programa. Se dispone de múltiples herramientas para la valoración de esta cultura64,65. La AHRQ proporciona una encuesta en línea de acceso libre (www.ahrq.gov). La medida inicial proporciona una valoración de referencia sobre las percepciones que tiene el personal sobre la cultura de seguridad en sus áreas clínicas y sobre el grado de compromiso de la organización con la seguridad del paciente.


La formación es un aspecto fundamental del CUSP; proporciona al personal una serie de nuevos puntos de vista para identificar riesgos y recomendar cambios en el sistema para mejorar la atención sanitaria. El objetivo de estos esfuerzos formativos es asegurarse de que la plantilla: 1) comprende que la seguridad es una propiedad del sistema; 2) aprende conceptos para diseñar una atención sanitaria fiable, y 3) comprende los fundamentos que sirven para dirigir el cambio. Tras recibir una conferencia de formación sobre la base científica de la seguridad, se solicita a los miembros del personal que identifiquen los riesgos para la seguridad del paciente dentro de sus áreas clínicas y propongan intervenciones de mejora. Para este proceso, los profesionales revisan las declaraciones de incidentes, las reclamaciones sobre responsabilidad y los sucesos centinela de su unidad. Además, se les plantean dos preguntas: «¿cómo cree que podría sufrir daño el próximo paciente?» y «¿cómo podemos evitar que esto suceda?».


Tras completar esta encuesta y el componente formativo, un cargo importante de la institución (p. ej., gerente, vicegerente o director médico del hospital) se asocia con una unidad o área clínica. Este dirigente participa mensualmente en las sesiones clínicas de la unidad para ayudar a los miembros de la plantilla a priorizar sus esfuerzos sobre seguridad, asegurarse de que disponen de recursos para poner en marcha mejoras y para hacerles responsables de evaluar si la seguridad ha mejorado. Se pide al personal que aprendan, al menos, de un defecto al mes y que introduzcan, como mínimo, una herramienta al trimestre diseñada para mejorar la prestación de la atención sanitaria31,34.


El CUSP fue sometido a una prueba preliminar en las UCI y posteriormente se introdujo en todo el Johns Hopkins Hospital y el proyecto Michigan Keystone60. En esa fase previa, un equipo de seguridad del paciente formado por personal de esa área clínica se responsabilizó de la vigilancia del programa. Para una mayor efectividad, este equipo estaba formado por el director de la UCI, como defensor de la seguridad de los facultativos de la UCI, la directora de enfermería, otro médico y otra enfermera de la UCI, un director de riesgos o un agente de seguridad del paciente y un alto cargo de la institución. El programa funcionaba mejor si el médico y la enfermera que lo dirigían dedicaban al menos el 20% de su tiempo a mejorar la calidad y seguridad del paciente. La primera unidad funcionaba como versión de prueba; los siguientes equipos procedentes de otras áreas clínicas aprenderían de sus éxitos y fracasos. El objetivo final era que cada área hospitalaria organizase y dirigiese su seguridad mediante el CUSP.



El CUSP se ha relacionado con importantes mejoras en la cultura de seguridad. El porcentaje de miembros del personal que referían un ambiente positivo de seguridad se incrementó desde el 35% antes de la implantación del CUSP hasta el 60% después de ella63,66. Además, los equipos identificaron y redujeron varios riesgos específicos mediante el CUSP. Como resultado de la solicitud a la plantilla de que especulase sobre cómo podría sufrir daños el siguiente paciente, la UCI creó un equipo propio de transporte, introdujo farmacéuticos de cabecera, mejoró la hoja de objetivos del día, etiquetó de forma clara los catéteres para evitar conexiones intravenosas inadvertidas y estableció patrones de referencia para los equipos de estimulación endocárdica transvenosa67. Además, el empleo del CUSP redujo la duración de los ingresos y la rotación del personal de enfermería.


En resumen, el CUSP proporciona varios beneficios para mejorar la cultura de seguridad y es básico para la conformidad de la plantilla con la introducción de cualquier proyecto o intervención sobre seguridad o MC. Aporta una estructura suficiente para convertir los objetivos frecuentemente poco concretos de mejora de la seguridad en una estrategia dirigida; sin embargo, es a la vez lo suficientemente flexible como para permitir que las unidades trabajen sobre los temas que les resultan más importantes. El CUSP proporciona un lugar de encuentro para introducir métodos rigurosos de investigación, funciona como un laboratorio de aprendizaje para identificar y reducir riesgos, y es capaz de mejorar los resultados de los pacientes.



Desafíos y barreras para los proyectos de mejora de la calidad

Los proyectos multicéntricos y/o de un único hospital pueden fallar por no disponer de recursos adecuados, por carecer de apoyo por parte de sus dirigentes, por la falta de concreción de las expectativas y objetivos de los miembros del equipo, por una mala comunicación, por la excesiva complejidad de los planes de estudio, el control inadecuado de la adquisición de datos y los esfuerzos desperdiciados tratando de «reinventar la rueda» en lugar de adoptar prácticas con eficacia demostrada. Los grupos de colaboración con éxito necesitan una cultura propia (el conjunto de valores, actitudes y creencias del grupo) dispuesta al cambio y unos participantes que tengan una visión compartida de la seguridad y comprendan la base científica de la calidad y la seguridad del paciente (es decir, los elementos técnicos de cómo se organiza y se presta la atención sanitaria).




Futuro: investigación, formación y ética

Mucho queda por conseguir en cuanto a la investigación y el ejercicio de la MC. La oportunidad de mejorar la atención que recibe el paciente es considerable, y sigue creciendo la presión para mejorar la calidad de la asistencia perioperatoria. La mejora de calidad de la atención sanitaria requiere la capacidad para medir y mejorar el rendimiento. Es necesario investigar para desarrollar medidas de calidad que los facultativos consideren válidas y aprender a asegurarse de que todas las intervenciones recomendadas son recibidas por los pacientes de una forma fiable. Se necesita innovación para el desarrollo de sistemas de información que puedan ser utilizados por diversas disciplinas. Puede ser necesario que anestesiólogos y sociedades profesionales se asocien con expertos en medición de la calidad para desarrollar y poner en marcha medidas de mejora de la calidad. Los futuros esfuerzos deberán encontrar un equilibrio entre la factibilidad y la validez de las medidas de calidad, y desarrollar abordajes integrales para mejorar la calidad, como estrategias para desarrollar conjuntos de prácticas asistenciales, reducir la complejidad y crear sistemas redundantes independientes.


Los médicos precisan ahora las habilidades necesarias para mejorar la calidad. La atención sanitaria únicamente cruzará el abismo de la calidad cuando todos consideren la calidad y la seguridad como sus principales tareas y no como actividades adicionales, así como cuando las organizaciones sanitarias proporcionen la infraestructura para el seguimiento y la mejora del rendimiento. Los principales proveedores de atención sanitaria deben comprender la base científica de la calidad y la seguridad, y considerar los riesgos para la seguridad como producto de sistemas peligrosos y no de un personal incompetente. Una parte integral de esto es la formación de nuestros principiantes. La MCC se oferta en los programas formativos de la residencia en anestesiología desde hace más de una década68. En los últimos años, se han presentado a los residentes en formación seis competencias fundamentales que deben dominar, según decreto del Accreditation Council of Graduate Medical Education69, y el IOM puso en marcha sus llamados seis objetivos para la mejora4 (tabla 6-6). En un intento de unir estos dos conjuntos de objetivos y aplicarlos con propósitos formativos al escenario clínico, Bingham et al.70 desarrollaron un marco de trabajo denominado Matriz de Atención Sanitaria, que se ha empleado tanto como herramienta educativa como de investigación para la mejora.



Tabla 6-6


Las seis competencias fundamentales del accreditation council of graduate medical education (ACGME) y los seis objetivos de mejora del institute of medicine (IOM)








	

	Competencias fundamentales del ACGME

	Objetivos de mejora del IOM










	1

	Atención al paciente

	Segura






	2

	Conocimiento médico

	Oportuna






	3

	Habilidades interpersonales y de comunicación

	Eficaz






	4

	Profesionalismo

	Eficiente






	5

	Práctica basada en sistemas

	Equitativa






	6

	Aprendizaje y mejora basados en la práctica

	Enfoque hacia el paciente











Con el creciente interés académico y los recursos de atención sanitaria que se están dirigiendo hacia los programas de MC, han surgido las cuestiones sobre la ética de la MC. Los proyectos de MC generalmente han carecido de la rigurosa revisión que se aplica a la investigación en pacientes humanos. Sin embargo, un informe del Hastings Center sobre la ética del empleo de métodos de MC para la mejora de la calidad y de la seguridad de la salud sugiere que algunos proyectos de MC pueden suponer un riesgo para los pacientes y deberían ser sometidos a una revisión estricta71. Este informe enumera una lista de iniciativas de MC que podrían necesitar ser revisadas, como son aquellas que tienen un diseño aleatorizado, las que emplean nuevos tratamientos, las que incorporan a investigadores, las que no ofrecen información actualizada sobre el seguimiento o que tienen fuentes externas de financiación. Se debe fomentar la declaración de las actividades de MC, y también requerir su autorización por un comité interno de revisión y la utilización de un formato normalizado para comunicar sus resultados. Todas estas prácticas respaldan el principio de que la prestación de la atención sanitaria es tanto una ciencia como un arte.



Resumen

Las organizaciones sanitarias necesitan un enfoque sistemático para tres áreas de la seguridad del paciente: 1) aplicar los datos probatorios al ejercicio profesional; 2) identificar y reducir los riesgos, y 3) mejorar la cultura y la comunicación. El principio que subyace en todos los planteamientos que se han tratado en este capítulo es que la mejora de la calidad de la atención sanitaria obliga a los facultativos a ser capaces de medir su rendimiento. Los profesionales de la asistencia no han tenido tradicionalmente mucha capacidad de obtener información sobre su nivel de desempeño en su actividad diaria, en parte por la carencia de sistemas de información y en parte por la falta de acuerdo sobre cómo medir la cualidad de la atención sanitaria39. Como consecuencia, muchos no tienen acceso a los datos sobre rendimiento y desconocen por tanto los resultados que están alcanzando (o no están logrando conseguir). A medida que los consumidores, pagadores, y agentes reguladores y de acreditación exijan cada vez más que se fundamente con datos la calidad de la atención sanitaria, crecerá la demanda de medidas de la calidad. Para satisfacer estas demandas, los anestesiólogos deben estar preparados para utilizar medidas válidas que evalúen la calidad de la atención que prestan e introducir las mejores prácticas fundamentadas con datos durante la atención perioperatoria de los pacientes.


Agradecimientos

Este capítulo se ha beneficiado en gran medida de la meticulosa revisión efectuada por Claire Levine.











Bibliografía

1.	 Spooner A, Chapple A, Roland M. What makes British general practitioners take part in a quality improvement scheme? J Health Serv Res Policy. 2001;6:145–150. 


2.	 Chandrupatla TR. Quality and reliability in engineering: excerpt. New York: Cambridge University Press; 2009. 


3.	 Lohr K. A strategy for quality assurance, vol 1 Washington, DC: The National Academies Press; 1990. 


4.	 Committee on Quality of Health Care in America IOM. Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century. Washington, DC: The National Academies Press; 2001. 


5.	 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M. To err is human: building a safer health system. Washington, DC: The National Academies Press; 2000. 


6.	 Gerteis M. Picker/Commonwealth program for patient-centered care: through the patient’s eyes: understanding and promoting patient-centered care. ed 1 San Francisco: Jossey-Bass; 1993. 


7.	 Berwick DM. What ‘patient-centered’ should mean: confessions of an extremist. Health Affairs (Project Hope). 2009;28:w555–565. 


8.	 Berwick DM. A user’s manual for the IOM’s ‘Quality Chasm’ report. Health Affairs (Project Hope). 2002;21:80–90. 


9.	 James B. Quality management for health care delivery. Chicago: The Health Research and Educational Trust of the American Hospital Association; 1989. 


10.	 Crosby P. Quality management: the real thing; on perfection (essays), 1962. http://www.wppl.org/wphistory/PhilipCrosby/OnPerfection.pdf. andwww.wppl.org/wphistory/PhilipCrosby/QualityManagementTheRealThing.pdf. (Accessed 27.12.12.).


11.	 Langley GJ. The improvement guide: a practical approach to enhancing organizational performance. ed 2 San Francisco: Jossey-Bass; 2009. 


12.	 Shewhart WA, Deming WE. Statistical method from the viewpoint of quality control. New York: Dover; 1986. 


13.	 Moen R, Clifford C. Circling back: clearing up myths about the Deming Cycle and seeing how it keeps evolving. Quality Progress. 2010. 


14.	 Deming WE. Out of the crisis. 1st MIT Press ed. Cambridge, Mass: MIT Press; 2000. 


15.	 Institute for Healthcare Improvement. Going lean in health care. Boston: IHI Innovation Series white paper; 2001: www.IHI.org. (Accessed 27.12.12.). 


16.	 Pyzdek T, Keller PA. The Six Sigma handbook: a complete guide for green belts, black belts, and managers at all levels. ed 3 McGraw-Hill: New York; 2010. 


17.	 Chassin MR. Is health care ready for Six Sigma quality? Milbank Q. 1998;76:565–591. 


18.	 Randolph G, Esporas M, Provost L, et al. Model for improvement - part two: measurement and feedback for quality improvement efforts. Pediatr Clin North Am. 2009;56:779–798. 


19.	 Rubin HR, Pronovost P, Diette GB. The advantages and disadvantages of process-based measures of health care quality. Int J Qual Health Care. 2001;13:469–474. 


20.	 Nelson EC, Batalden PB, Homa K, et al. Microsystems in health care: part 2. Creating a rich information environment. Jt Comm J Qual Saf. 2003;29:5–15. 


21.	 Nelson EC, Batalden PB, Mohr JJ, Plume SK. Building a quality future. Front Health Serv Manage. 1998;15:3–32. 


22.	 Pronovost PJ, Miller MR, Dorman T, et al. Developing and implementing measures of quality of care in the intensive care unit. Curr Opin Crit Care. 2001;7:297–303. 


23.	 Lenfant C. Shattuck lecture–clinical research to clinical practice–lost in translation? N Engl J Med. 2003;349:868–874. 


24.	 Centers for Disease Control. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections. MMWR. 2005;51:1–29. 


25.	 Bardach NS, Cabana MD. The unintended consequences of quality improvement. Curr Opin Pediatr. 2009;21:777–782. 


26.	 Shewhart WA. Economic control of quality of manufactured product. Milwaukee, Wis: American Society for Quality Control; 1980. 


27.	 Varughese AM, Hagerman NS, Kurth CD. Quality in pediatric anesthesia. Paediatr Anaesth. 2010;20:684–696. 


28.	 Carey RG, Lloyd RC. Measuring quality improvement in healthcare: a guide to statistical process control applications. New York: Quality Resources; 1995. 


29.	 Kaplan RS, Norton DP. The balanced scorecard: translating strategy into action. Boston, Mass: Harvard Business School Press; 1996. 


30.	 Spaeth J, Varughese A. Improving the OR to postanesthesia care unit handoff process: a quality improvement initiative. San Diego, CA: In Society for Pediatric Anesthesia; 2011. 


31.	 Pronovost P, Berenholtz S, Dorman T, et al. Improving communication in the ICU using daily goals. J Crit Care. 2003;18:71–75. 


32.	 Makary MA, Holzmueller CG, Sexton JB, et al. Operating room debriefings. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2006;32:407–410. 


33.	 Makary MA, Holzmueller CG, Thompson D, et al. Operating room briefings: working on the same page. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2006;32:351–355. 


34.	 Thompson D, Holzmueller C, Hunt D, et al. A morning briefing: setting the stage for a clinically and operationally good day. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2005;31:476–479. 


35.	 March MG, Crowley JJ. An evaluation of anesthesiologists’ present checkout methods and the validity of the FDA checklist. Anesthesiology. 1991;75:724–729. 


36.	 Berenholtz SM, Pronovost PJ, Lipsett PA, et al. Eliminating catheter-related bloodstream infections in the intensive care unit. Crit Care Med. 2004;32:2014–2020. 


37.	 Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, et al. A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. N Engl J Med. 2009;360:491–499. 


38.	 World Health Organization. WHO surgical safety checklist, 2009 www.http://www.safesurg.org/uploads/1/0/9/0/1090835/surgical_safety_checklist_production.pdf. (Accessed 11.01.13.).


39.	 McGlynn EA, Asch SM. Developing a clinical performance measure. Am J Prev Med. 1998;14:14–21. 


40.	 Miller T, Leatherman S. The National Quality Forum: a ‘me-too’ or a breakthrough in quality measurement and reporting? Health Affairs (Project Hope). 1999;18:233–237. 


41.	 Leape LL. Reporting of adverse events. N Engl J Med. 2002;347:1633–1638. 


42.	 Vincent C. Understanding and responding to adverse events. N Engl J Med. 2003;348:1051–1056. 


43.	 Cassidy CJ, Smith A, Arnot-Smith J. Critical incident reports concerning anaesthetic equipment: analysis of the UK National Reporting and Learning System (NRLS) data from 2006-2008. Anaesthesia. 2011;66:879–888. 


44.	 Webb RK, Currie M, Morgan CA, et al. The Australian Incident Monitoring Study: an analysis of 2000 incident reports. Anaesth Intensive Care. 1993;21:520–528. 


45.	 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, et al. Evidence based medicine: what it is and what it isn’t. BMJ. 1996;312:71–72. 


46.	 Shojania KG, Duncan BW, McDonald KM, et al. Making health care safer: a critical analysis of patient safety practices. Evid Rep Technol Assess (Summ). 2001;i-x:1–668. 


47.	 Rupp SM, Apfelbaum JL, Blitt C, et al. Practice guidelines for central venous access: a report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Central Venous Access. Anesthesiology. 2012;116:539–573. 


48.	 Gross JB, Bachenberg KL, Benumof JL, et al. Practice guidelines for the perioperative management of patients with obstructive sleep apnea: a report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Management of Patients with Obstructive Sleep Apnea. Anesthesiology. 2006;104:1081–1093: quiz, 117-118. 


49.	 American Society of Anesthesiologists Committee. Practice guidelines for preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the risk of pulmonary aspiration: application to healthy patients undergoing elective procedures: an updated report by the American Society of Anesthesiologists Committee on Standards and Practice Parameters. Anesthesiology. 2011;114:495–511. 


50.	 Brook AD, Ahrens TS, Schaiff R, et al. Effect of a nursing-implemented sedation protocol on the duration of mechanical ventilation. Crit Care Med. 1999;27:2609–2615. 


51.	 Marelich GP, Murin S, Battistella F, et al. Protocol weaning of mechanical ventilation in medical and surgical patients by respiratory care practitioners and nurses: effect on weaning time and incidence of ventilator-associated pneumonia. Chest. 2000;118:459–467. 


52.	 Freundlich RE, Kheterpal S. Perioperative effectiveness research using large databases. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2011;25:489–498. 


53.	 Fuchshuber PR, Greif W, Tidwell CR. The power of the National Surgical Quality Improvement Program—achieving a zero pneumonia rate in general surgery patients. Perm J. 2012;16:39–45. 


54.	 Birstein. Anesthesiology is in the P4P game. American Society of Anesthesiologists Newsletter. 2008;70:28–31. 


55.	 Freund PR, Posner KL. Sustained increases in productivity with maintenance of quality in an academic anesthesia practice. Anesth Analg. 2003;96:1104–1108. 


56.	 OVretveit J, Bate P, Cleary P, et al. Quality collaboratives: lessons from research. Qual Saf Health Care. 2002;11:345–351. 


57.	 Mittman BS. Creating the evidence base for quality improvement collaboratives. Ann Intern Med. 2004;140:897–901. 


58.	 Institute for Healthcare Improvement. The breakthrough series: IHI’s collaborative model for achieving breakthrough improvement, Boston, 2003, IHI Innovation Series white paper. http://www.ihi.org/knowledge/Pages/IHIWhitePapers/TheBreakthroughSeriesIHIsCollaborativeModelforAchievingBreakthroughImprovement.aspx. (Accessed 12.29.12.).


59.	 Sawyer M, Weeks K, Goeschel CA, et al. Using evidence, rigorous measurement, and collaboration to eliminate central catheter-associated bloodstream infections. Crit Care Med. 2010;38:S292–298. 


60.	 Pronovost P, Needham D, Berenholtz S, et al. An intervention to decrease catheter-related bloodstream infections in the ICU. N Engl J Med. 2006;355:2725–2732. 


61.	 Pronovost PJ, Berenholtz SM, Goeschel CA, et al. Creating high reliability in health care organizations. Health Serv Res. 2006;41:1599–1617. 


62.	 Pronovost P, Goeschel C. Improving ICU care: it takes a team. Healthc Exec. 2005;20:14–16. 


63.	 Pronovost PJ, King J, Holzmueller CG, et al. A web-based tool for the Comprehensive Unit-based Safety Program (CUSP). Jt Comm J Qual Patient Saf. 2006;32:119–129. 


64.	 Sexton JB, Helmreich RL, Neilands TB, et al. The Safety Attitudes Questionnaire: psychometric properties, benchmarking data, and emerging research. BMC Health Serv Res. 2006;6:44. 


65.	 Colla JB, Bracken AC, Kinney LM, Weeks WB. Measuring patient safety climate: a review of surveys. Qual Saf Health Care. 2005;14:364–366. 


66.	 Pronovost P, Weast B, Rosenstein BJ, et al. Implementing and validating a comprehensive unit-based safety program. J Pat Safety. 2005;1:33–40. 


67.	 Pronovost PJ, Holzmueller CG, Martinez E, et al. A practical tool to learn from defects in patient care. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2006;32:102–108. 


68.	 Dubin SA, Jense HG, Yodlowski E, McCranie JM. Continuous quality improvement in an anesthesia residency training program. Int Anesthesiol Clin. 1992;30:29–43. 


69.	 Accreditation Council of Graduate Medical Education (ACGME): The project: introduction, 2001 www.acgme.org. (Accessed 21.12.12.).


70.	 Bingham JW, Quinn DC, Richardson MG, et al. Using a healthcare matrix to assess patient care in terms of aims for improvement and core competencies. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2005;31:98–105. 


71.	 Baily MA, Bottrell M, Lynn J, et al. The ethics of using QI methods to improve health care quality and safety. Hastings Cent Rep. 2006;36:S1–40. 










† La Dra. Elizabeth Martinez, extraordinaria amiga, compañera encantadora y llena de energía, modelo médico que seguir, entusiasta del cuidado a los pacientes y apasionada y prolífica investigadora sobre la mejora de la calidad, falleció el 19 de septiembre de 2013. Será cariñosamente recordada por todos los que la conocimos.







Capítulo 7


Actuación humana y seguridad del paciente


Marcus Rall


David M. Gaba


Steven K. Howard


Peter Dieckmann





Puntos clave



• La excelencia clínica no se alcanza únicamente con el uso del conocimiento médico formal. Los factores humanos y la interacción entre los miembros del equipo, así como las condiciones organizativas en el sistema de cuidados también desempeñan un papel importante. Por eso, el estudio de la actuación de las personas y de los asuntos organizativos relacionados con ellas es muy importante.



• El sistema sanitario en general y las instituciones clínicas en particular deben proporcionar unas características organizativas adecuadas que permitan y promuevan prácticas seguras de cuidados del paciente (p. ej., mejorar la cultura de la seguridad, integrar sistemas eficaces de notificación y análisis de incidentes).



• La teoría de las organizaciones de alta fiabilidad describe las principales características de los sistemas que llevan a cabo un trabajo complejo y peligroso con tasas muy bajas de fallos. En este tipo de organizaciones se producen equivocaciones, pero sus sistemas los hacen más impermeables a los errores y sus secuelas (resiliencia).



• En campos dinámicos como la anestesia, la toma continua de decisiones, como se describe en el modelo del proceso cognitivo, es fundamental para lograr una atención segura al paciente.



• Mediante la investigación de los factores humanos se han demostrado varios mecanismos de error. El conocimiento de estas «trampas» psicológicas (p. ej., «errores de fijación») puede ayudar a los anestesiólogos a evitarlas o mitigarlas.



• Tanto la introducción y extensión de la formación en gestión de recursos de crisis (GRC) como la aplicación de ejercicios realistas de simulación están empezando a mejorar la seguridad del paciente en anestesia y otros campos de los cuidados agudos.



• Como para todos los seres humanos, la actuación individual de los anestesiólogos puede verse influida negativamente por «factores que moldean su rendimiento», como el ruido, la enfermedad, el envejecimiento y, sobre todo, la privación del sueño y el cansancio.



• En la comprensión de la labor de los anestesiólogos ha resultado útil una técnica especial de investigación de factores humanos denominada análisis de tareas.



• La observación de los anestesiólogos durante las intervenciones quirúrgicas rutinarias o en el manejo de los acontecimientos adversos (utilizando simuladores realistas de pacientes) ha mejorado nuestro conocimiento de la toma de decisiones importantes, las interacciones entre los miembros del equipo y el impacto de la utilización de ayudas cognitivas como las listas de comprobación o los manuales de urgencias.



• La evolución futura de la seguridad del paciente en anestesia requerirá una investigación y formación interdisciplinarias, mejoras en el aprendizaje de los sistemas de seguridad y organización, y la implicación de todos los niveles de la industria de los cuidados de salud.






Impacto de la actuación humana sobre la seguridad del paciente

El componente más importante de cada tratamiento anestésico es la actuación humana del anestesiólogo y su relación con la seguridad del paciente. Más del 70% de los accidentes son producidos por «factores humanos». Dado que la actuación del anestesiólogo –integrado en un sistema más grande de cuidados– es un aspecto tan importante y el más determinante de la seguridad del paciente, la educación y la formación de los profesionales sanitarios en esta área necesita mejorar. Este capítulo tiene por objeto proporcionar una visión general de la importancia de la actuación de las personas y la seguridad de los sistemas en anestesia, y nuevos conocimientos sobre los factores y métodos clave de seguridad.



La anestesia es una actividad intrínsecamente peligrosa, pero, como pasa con las actividades peligrosas, su trayectoria es, de hecho, un modelo de seguridad del paciente para el resto de la asistencia sanitaria1,2. El Institute of Medicine (IOM) afirma: «La anestesia es un área en la que se han hecho mejoras impresionantes en seguridad»3,4. Sin embargo, la teoría de la seguridad de la organización nos enseña que la seguridad es un proceso interminable; cualquier paciente perjudicado por un anestésico es un paciente de más (en sintonía con la declaración de «visión cero» de la Anesthesia Patient Safety Foundation [APSF] estadounidense: «Que ningún paciente se vea perjudicado por la anestesia»). Cooper y Gaba escribieron:


Los anestesiólogos deberían ser conscientes de los peligros a los que todavía se enfrentan, enorgullecerse de haber sido los líderes en los esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente y mantener la motivación para continuar con la búsqueda de «ningún daño derivado de la anestesia» con la pasión que todavía exige1.



Dado que la mayoría del trabajo sobre la actuación humana (y también sobre la simulación) se ha iniciado y centrado en la anestesiología en el quirófano, este capítulo trata fundamentalmente sobre los aspectos de la actuación y seguridad en el contexto del quirófano. No obstante, la mayoría de estos principios y temas son pertinentes para la unidad de recuperación postanestésica (URPA), la unidad de cuidados intensivos (UCI), la medicina de urgencias y, en menor grado, el tratamiento del dolor y otras áreas de importancia para los anestesiólogos. Para los lectores especialmente interesados en la UCI, se proporciona una selección de bibliografía como punto de partida5-22.


El salvoconducto de la anestesia depende de la aplicación adecuada por anestesiólogos cualificados del conocimiento relativo a las técnicas quirúrgicas, la fisiología de los pacientes durante y después de la anestesia, las características del anestésico y los fármacos complementarios, y los medios para controlar al paciente y el equipo de soporte vital a lo largo del período perioperatorio. En este capítulo, utilizamos «anestesiólogo» para referirnos a cualquier administrador de anestesia que trata a un paciente, bien sea un médico, una enfermera anestesióloga certificada y registrada (CRNA, del inglés certified registered nurse anesthetist) o un ayudante de anestesia (o posiciones similares en otros países).


Tradicionalmente, se ha asumido que un anestesiólogo con formación adecuada automáticamente debería trabajar de forma apropiada. Las desviaciones de los resultados óptimos se entendieron como consecuencia de imperfecciones en el arte y la ciencia de la anestesia, lo que llevó a poner mayor énfasis en el aspecto científico y técnico de la formación y la atención de la anestesia. Más rara vez, los resultados adversos fueron atribuidos a la negligencia o incompetencia por parte del anestesiólogo. Actualmente, existe un conocimiento más completo de que los anestesiólogos por sí mismos, como profesión y como personas, tienen fortalezas y debilidades relacionadas con su entorno laboral. La actuación de los seres humanos es increíblemente flexible y potente en algunos aspectos pero muy limitada en otros. Las personas son vulnerables a las distracciones, los sesgos y los errores. Este capítulo examina algunas de las características humanas que definen la actuación de los anestesiólogos. Estas características (también denominadas factores humanos) no son, de ningún modo, constantes; por ejemplo, una persona puede comunicar de forma muy eficaz en un caso y ser incapaz de hacerlo en la siguiente comunicación difícil.


El campo del anestesiólogo es muy difícil; es al menos tan difícil como otras áreas que la imaginación del público puede captar más fácilmente, como la aviación. Desde los años ochenta, se han realizado investigaciones sobre la naturaleza y las limitaciones del juicio profesional y la toma de decisiones en este mundo dinámico y complejo. El capítulo 8 explora las novedades en los métodos de utilización de las simulaciones y las tecnologías de la simulación que han contribuido a esta investigación y que pueden abrir nuevas oportunidades para preparar a los anestesiólogos para manejar los retos a los que se enfrentan en su trabajo.


La literatura científica relativa a la actuación humana y la seguridad del paciente es enorme. Hay disponibles obras de referencia estándar23-34 (apéndice 7-1), y este capítulo muestra solo una parte de esta literatura, la más estrechamente relacionada con el trabajo de los anestesiólogos. Por otra parte, este capítulo no trata en profundidad sobre las interacciones entre el hombre y la máquina, y el diseño físico del entorno laboral. Estos aspectos de los factores humanos o ergonómicos en anestesia tienen una importancia considerable por derecho propio. Se remite al lector a varias publicaciones que revisan estos temas en detalle35-46.



Apéndice 7-1   Enlaces y recursos útiles


Enlaces



• Enlaces a recursos de seguridad del paciente y gestión de recursos de crisis



• National Patient Safety Foundation: http://www.npsf.org/




• Veterans Affairs patient safety information: www.patientsafety.va.gov




• The Joint Commission: http://www.jointcommission.org/




• United Kingdom National Health Service National Patient Safety Agency: www.npsa.nhs.uk




• Veterans Affairs Palo Alto Health Care System-Stanford School of Medicine simulator: http://anesthesia.stanford.edu/VASimulator




• Patient Safety Curriculum de la Organización Mundial de la Salud (OMS): http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/en/




• Patient Safety Education Programme: http://www.patientsafetyeducationproject.org/index.php




• Página web de seguridad del paciente en Australia: http://www.safetyandquality.gov.au/our-work/national-perspectives/australian-safety-and-quality-framework-for-health-care/




• Enlaces a diferentes sistemas de notificación de incidentes



• Sistema de notificación de la American Society of Anesthesiologists: https://www.aqihq.org/airs/airsIntro.aspx




• Sistema de notificación de la United Kingdom National Health Service National Patient Safety Agency: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/report-a-patient-safety-incident/




• Patient Safety Reporting System: http://psrs.arc.nasa.gov/




• Sistema de notificación de seguridad de unidades de cuidados intensivos de Pronovost85



Fuentes valiosas



• «World Alliance for Patient Safety» de la OMS



• WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems—From Information to Action



• www.who.int/patientsafety/events/05/Reporting_Guidelines.pdf




• Department of Veterans Affairs Patient Safety Reporting System estadounidense



• http://www.psrs.arc.nasa.gov




• Patient Safety and Quality Improvement Act estadounidense



• Organización de información de seguridad del paciente de la Agency for Healthcare Research and Quality: http://www.pso.ahrq.gov/psos/overview.htm




• Herramientas de análisis causa-origen



• http://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/rca.asp




• http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/collections/root-cause-analysis/




• Herramientas de análisis de modos de fallo y efectos



• http://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/HFMEA.asp







Naturaleza del ámbito operativo de la anestesiología

El ámbito operativo de la anestesia es un mundo complejo y dinámico con un perfil cognitivo común a muchos campos de tareas del mundo real. El análisis de los mundos complejos dinámicos desde el año 2000 se ha apartado claramente de concepciones anteriores en la toma de decisiones47. Los abordajes clásicos en la toma de decisiones, como la teoría de las decisiones y la teoría de la utilidad multiatributo, son técnicas matemáticas que se utilizaron tradicionalmente como el marco dominante para comprender la actuación humana. Funcionaron bien en experimentos de laboratorio simplificados sobre toma de decisiones y acción, aunque algunos investigadores tuvieron dificultades importantes a la hora de aplicar estos abordajes a marcos de decisión y acción del mundo real47. Orasanu et al. identificaron ocho factores que caracterizan a tales mundos complejos dinámicos que ocurren de forma natural47. Estos factores se aplican a la anestesia de la siguiente forma:



1. Problemas mal estructurados. A diferencia de los experimentos de decisión tradicionales, no existe una única decisión que pueda tomarse. Al contrario, el anestesiólogo y el cirujano deben tomar una serie de decisiones interrelacionadas. El comportamiento fisiológico del paciente no es una variable aleatoria independiente, sino que está vinculada causalmente a decisiones y acciones previas.



2. Entorno dinámico incierto. El dinamismo deriva de la frecuencia de los cambios o acontecimientos rutinarios y anómalos, la rapidez con la que evolucionan y la imprevisibilidad de la fisiología del paciente y la respuesta a las intervenciones. Un paciente anestesiado se encuentra en un estado constante de cambio durante la cirugía, con muchos sucesos fuera del control del anestesiólogo. Aunque las medidas preventivas pueden reducir la probabilidad de algunos episodios, otros no pueden evitarse porque son efectos adversos inevitables de intervenciones médicamente necesarias (p. ej., pérdida sanguínea durante una intervención quirúrgica). Los sucesos impredecibles y dinámicos compiten con los aspectos planificados con anterioridad y dirigen las acciones del anestesiólogo. A menudo, el verdadero estado del paciente no se puede medir directamente. Debe ser inferido a partir de patrones ambiguos de observaciones clínicas y datos de monitores electrónicos. Estos datos son imperfectos porque, a diferencia de los sistemas industriales que están diseñados y construidos con sensores en áreas clave para medir las variables más importantes, a los pacientes normalmente se les colocan instrumentos para medir las variables más fáciles de controlar, sobre todo con el uso de métodos incruentos. La mayoría de las funciones fisiológicas se observan de forma indirecta mediante señales débiles disponibles en la superficie del cuerpo y, por tanto, son propensas a sufrir diversos tipos de interferencia eléctrica y mecánica. Las mediciones cruentas también son vulnerables a artefactos y a las incertidumbres de interpretación. Incluso aunque el anestesiólogo conozca el estado exacto del paciente, la respuesta del paciente a las intervenciones es impredecible.



3. Estrés del tiempo. Dado que el quirófano es un recurso escaso, existe una incesante y total presión del tiempo para utilizar el quirófano de forma eficiente. Incluso dentro de una misma intervención el estrés de tiempo es más intenso y es generado por las situaciones dinámicas que evolucionan de forma rápida y deben ser tratadas de forma oportuna.



4. Objetivos cambiantes, mal definidos o conflictivos. Muchos de los objetivos del tratamiento del paciente (p. ej., estabilidad hemodinámica, buenas condiciones de funcionamiento para el cirujano, despertar rápido de la anestesia) pueden competir entre sí. A veces, los objetivos del cirujano pueden competir con los del anestesiólogo. Todos estos objetivos cambian conforme lo hace, de forma dinámica, la situación del paciente durante la intervención.



5. Bucles acción-retroalimentación. Las constantes de tiempo de las acciones y sus efectos son muy cortas, de una duración de segundos o minutos. Se produce una mezcla completa entre la toma de decisiones y la acción; estas funciones no se realizan en ciclos separados. La mayoría de las decisiones y las acciones se llevan a cabo y se evalúan de forma incremental, evaluando el efecto de un ciclo antes de decidir sobre otras posibles acciones.



6. Apostar fuerte. Hay mucho en juego porque incluso para la cirugía programada en pacientes sanos existe un riesgo siempre presente y muy real de lesión, daño cerebral o incluso muerte. A menudo, una catástrofe es el resultado final de muchos caminos que empiezan con sucesos desencadenantes aparentemente inocuos. Cada intervención, incluso si es apropiada, se asocia con efectos secundarios, algunos de los cuales son por sí mismos graves. Algunos riesgos no pueden evitarse. A diferencia de un suceso como un vuelo comercial que puede retrasarse o ser cancelado si aparece algún problema, durante un acontecimiento en el quirófano esto habitualmente no es posible y puede ser necesaria una cirugía inmediata para tratar un problema médico que es, por sí mismo, potencialmente mortal. De forma similar a lo que ocurre en la aviación civil, equilibrar los riesgos de la acción (anestesia y cirugía) frente a los de la inacción es, con frecuencia, extremadamente difícil.



7. Múltiples jugadores. Los campos de la anestesia involucran a múltiples actores de diferentes procedencias profesionales. Cada individuo tiene un conjunto de objetivos, capacidades y limitaciones. En algunas situaciones, las interacciones interpersonales entre el personal de anestesia y entre ellos y otros miembros del equipo de quirófano dominan el entorno laboral.



8. Objetivos y normas de la organización. El anestesiólogo trabaja dentro de las normas establecidas y no declaradas del quirófano, el servicio de anestesia, la institución y la profesión en su conjunto. A veces se adoptan decisiones para cumplir con estas normas, incluso aunque no sean enteramente suscritas por el anestesiólogo.


Aunque muchas de estas características se aplican a otros campos de la medicina, la anestesiología es el único en el que destacan estos ocho factores. En particular, lo que diferencia a la anestesia de la medicina clínica o basada en la sala es la intensidad del dinamismo, la presión del tiempo y la incertidumbre, con el peligro que acecha bajo la superficie.



Cultura de la seguridad en el entorno del quirófano y cuidados intensivos

Análisis del ámbito del anestesiólogo: el mundo operativo frente al mundo organizativo

Los psicólogos e ingenieros cognitivos que estudian los entornos laborales reales describen cada campo como un dominio. Cada uno de ellos tiene características específicas que lo distinguen de los otros, como la naturaleza de las tareas a realizar, las relaciones entre las tareas, la escala de tiempo sobre la que deben ser ejecutadas y los criterios para que se realicen con éxito. Este capítulo trata fundamentalmente de los dominios operativos en los que se dispensa la atención de la anestesia, sobre todo el quirófano, la URPA y la UCI (v. también capítulos 4, 109 y 110). Sin embargo, como ha señalado Reason48-51, y también Cook, Woods y McDonald52, lo que sucede en el dominio operativo está conformado ampliamente por los entornos organizativo y de gestión en el que se encuentra, incluso hasta el punto de que el personal operativo cree que ellos son las «víctimas» de las decisiones problemáticas que se adoptan más atrás en el sistema.


En la práctica cotidiana, estas distinciones se ocultan o difuminan. Las contribuciones positivas o negativas de los elementos organizativos y de gestión están a menudo tan integradas en la rutina normal que son difíciles de aislar. Con frecuencia, una información interesante sobre el sistema procede de considerar situaciones poco frecuentes, accidentes o conatos de incidente en vez de sucesos normales. Por ejemplo, la investigación de la pérdida del transbordador espacial Columbia reveló una serie de errores latentes en las intervenciones y cultura de seguridad de la National Aeronautics and Space Administration (NASA): «Probablemente el accidente no fue un acontecimiento anómalo, aleatorio, sino más bien posiblemente arraigado en la historia de la NASA y en la cultura del programa de vuelos espaciales»53.


El informe otorgó tanto peso a estos factores como a las causas técnicas directas del accidente. Tradicionalmente, se habla de los errores que surgen de las decisiones y acciones y que conducen a un accidente. Sin embargo, el término «error» se considera, cada vez más, una forma inadecuada de clasificar el comportamiento (al ser un juicio de atribución y culpa), y debería ser considerado simplemente como una manera de identificar el comportamiento en el lugar de una situación crítica. En este contexto debe comprenderse que los errores no son la causa de un accidente. Más bien, los errores son habitualmente la consecuencia de una combinación de varios factores subyacentes. Más allá de eso, los errores deben combinarse con otras circunstancias para dar lugar a un accidente o resultado adverso54. Este concepto se ilustra en la figura 7-1. Algunos errores se producen de forma activa en el dominio operativo, mientras que otros son introducidos por el entorno organizativo. James Reason, un psicólogo de la University of Manchester, del Reino Unido, describió este último utilizando el concepto de «errores latentes»:




… errores cuyas consecuencias negativas pueden permanecer en estado latente en el sistema durante mucho tiempo, haciéndose solo evidentes cuando se combinan con otros factores para romper las defensas del sistema. [Son], más probablemente, generados por aquellos cuyas actividades son eliminadas en el tiempo y en el espacio de la interfaz de control directo: los diseñadores, los que adoptan decisiones de alto nivel, los trabajadores de la construcción, los gerentes y el personal de mantenimiento54.


[image: image]
Figura 7-1 Relación entre los errores (E) y los acontecimientos adversos. A. Los errores no son la causa de los accidentes, pero en casos raros conducen directamente al acontecimiento adverso. Múltiples causas fundamentales (C1, C2, C3) llevan al error (B). En la mayoría de los casos, son necesarios factores contribuyentes adicionales (FC4, FC5) para permitir que el error evolucione a un acontecimiento adverso. Los sistemas de notificación de incidentes deberían tratar de identificar la mayoría de las causas fundamentales y factores contribuyentes antes de que ocurra un accidente, así como tratar de influir sobre estos factores de tal manera que el accidente no se produzca. (Modificado de Rall M, Manser T, Guggenberger H, et al: Patient safety and errors in medicine: development, prevention and analyses of incidents [in German], Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 36:321-330, 2001 con autorización.)











Probablemente, los errores latentes existen en todos los sistemas complejos y Reason adoptó una metáfora médica para describirlos como «patógenos residentes». Como microorganismos en el cuerpo, los patógenos residentes permanecen bajo control hasta que un conjunto de circunstancias locales «se combinan con estos residentes patógenos de formas sutiles y, a menudo, improbables para frustrar las defensas del sistema y provocar su catastrófico colapso» (fig. 7-2). Este «modelo de amenazas y errores» también fue articulado por el conocido psicólogo orientado a la aviación Robert Helmreich en la University of Texas (fig. 7-3)55.


[image: image]
Figura 7-2 Modelo de James Reason de causalidad de los accidentes. Los fallos latentes a nivel directivo pueden combinarse con los precursores psicológicos y los desencadenantes del acontecimiento a nivel operativo para iniciar una secuencia de accidente. La mayoría de las secuencias de accidentes están atrapadas en una o más capas de las defensas del sistema. La combinación imprevista de fallos organizativos o de actuación con los errores latentes y los desencadenantes puede llevar a la ruptura de las defensas del sistema y permitir que tenga lugar el accidente. El diagrama debería ser concebido como tridimensional y dinámico –con «escudos» que se mantienen activos y orificios en las defensas que se abren y se cierran–. (Reproducido a partir de Reason JT: Human error, Cambridge, 1990, Cambridge University Press.)








[image: image]
Figura 7-3 Modelo de amenaza y error de la University of Texas55. Este modelo, que ilustra la evolución de los errores, se utiliza en el análisis de incidentes y accidentes.








En el entorno de la anestesia, puede existir una variedad de fallos latentes. Pueden ser cuestiones del tipo cómo se programan las intervenciones quirúrgicas, cómo se asignan los pacientes a anestesiólogos específicos, qué provisiones se hacen para la evaluación preoperatoria de los pacientes ambulatorios y qué prioridad relativa se da al recambio rápido entre los pacientes o a evitar la cancelación de las intervenciones quirúrgicas frente a evitar el riesgo. Los errores latentes pueden derivar también del diseño del material de anestesia y sus interfaces de usuario, que en algunos casos conducen a los médicos a errar o son implacables con los errores. Los defectos de fabricación y los fallos de mantenimiento rutinarios son también tipos de fallos latentes.


La investigación de los efectos adversos debe abordar los fallos latentes y activos, el entorno organizativo y de gestión, y el dominio operativo. Uno de los riesgos de centrarse únicamente en los fallos activos es que el personal operativo puede ser «víctima del sistema» en una situación de tipo «callejón sin salida» y ser empujado a maximizar la producción mientras es amonestado por «estar a salvo». Abordar solo sus acciones –y no las presiones latentes bajo las cuales deben trabajar– puede hacer que adopten una actitud defensiva y poco colaboradora. Cook, Woods y McDonald señalaron que si se mira la cadena de acontecimientos en una secuencia de accidente, siempre se puede encontrar un fallo en la parte del operador52. Si el análisis se detiene en este punto, el operador (es decir, el anestesiólogo) puede ser erróneamente culpado por un fallo, cuyas raíces reales se remontan a fallos latentes en la organización. Si los errores latentes subyacentes nunca se identifican o solucionan, permanecerán en el sistema y probablemente inducirán otra cadena de accidentes en el futuro. Esta situación se visualiza en la trayectoria de accidentes de Reason, que se muestra en la figura 7-2.



Asimetría entre seguridad y producción

Una dificultad adicional para alcanzar la seguridad óptima es una asimetría inherente de información y preocupación sobre la seguridad frente a la producción (tabla 7-1)54. Las inversiones para la producción son fáciles de planificar y medir; la retroalimentación sobre la producción es fácil de obtener e interpretar. Las inversiones en materia de seguridad son más difíciles de planificar, y los costes son más difíciles de medir. Lo más importante, la retroalimentación sobre la seguridad, es de por sí débil y ambigua. ¿Cómo se pueden medir los accidentes que podrían haberse producido pero no lo hicieron? Solo después de que ocurra una catástrofe se hacen evidentes los costes de un fallo de seguridad.




Tabla 7-1


Asimetría de las señales de seguridad frente a las señales de producción








	Producción

	Seguridad










	La retroalimentación sobre la producción es fácil de medir de forma fiable y casi continuamente («ingresos», «ganancias», «gastos») e indica el éxito de una manera positiva

	Las medidas tradicionales de «seguridad» son indirectas y discontinuas, lo que las hace ruidosas y difíciles de interpretar o incluso engañosas






	El éxito se indica «positivamente» (p. ej., aumento en las ganancias), obviamente es reforzador y tiene una alta relevancia (la conclusión es el «balance» de una empresa)

	La retroalimentación se proporciona «negativamente» (menos accidentes o incidentes) y tiene poco valor de refuerzo en sí misma. La alta relevancia se consigue solo después de un accidente o de un conato de incidente escalofriante






	La relación entre la aplicación de los recursos (dinero, esfuerzo, tiempo) y los objetivos de producción es relativamente segura, lo que hace fácil utilizar la retroalimentación

	Incluso cuando se interpreta correctamente, la relación entre la aplicación de los recursos y los objetivos de seguridad es relativamente incierta, lo que hace difícil utilizar la retroalimentación








Modificado de Reason JT: Human error, Cambridge, 1990, Cambridge University Press.






Seguridad de la organización

Desde los años noventa, muchas publicaciones y actividades de referencia han abordado la seguridad del paciente y los aspectos organizativos de la reducción de errores3,30,50,56-62. El informe del IOM en 1999, To Err is Human3, fue un despertar muy publicitado en EE. UU. sobre los problemas de la seguridad del paciente. Resumiendo la principal literatura, el informe afirmaba que «decenas de miles de personas mueren cada año por errores en su atención, y centenares de miles sufren o apenas se libran de lesiones no mortales que un verdadero sistema de atención de alta calidad evitaría en gran parte». Las recomendaciones más importantes de este informe, que llevó a la aplicación en todo el país de actividades para promover la seguridad del paciente, se muestran en el cuadro 7-1.




Cuadro 7-1   Recomendaciones del informe del Institute of Medicine To Err is Human



• Haga de la seguridad del paciente un objetivo declarado y serio.



• Preste mucha atención a la seguridad, de forma clara y visible.



• Ponga en marcha sistemas no disciplinarios para la notificación y el análisis de los errores.



• Incorpore principios de seguridad bien conocidos, como la estandarización y la simplificación de los equipos, suministros y procesos.



• Establezca programas interdisciplinarios para mejorar el trabajo en equipo y la comunicación mediante la utilización de modalidades probadas en otras industrias, incluida la simulación.


Tomado de Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS: To err is human: building a safer health system, Washington, DC, 1999, National Academy Press.





El posterior informe del Committee on Quality of Health Care in America del IOM, titulado Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century56, adoptó un enfoque sistemático para mejorar todo el sistema sanitario. Afirmaba que «entre el sistema sanitario que tenemos y la atención que podríamos tener, existe no solo una brecha, sino un abismo» porque el sistema sanitario hoy perjudica con demasiada frecuencia y todavía falla de forma rutinaria a la hora de ofrecernos sus potenciales beneficios. El informe concluía: «El sistema sanitario actual no puede hacer el trabajo. Seguir por esta vía no funcionará. Cambiar los sistemas sanitarios sí lo hará». En el siguiente texto, consideramos los aspectos de la organización y de los sistemas de atención de anestesia y la seguridad del paciente.


Existen varias escuelas de pensamiento sobre la seguridad de la organización en actividades altamente peligrosas. Dos teorías, la teoría del accidente normal (TAN) y la teoría de la organización de alta fiabilidad (TOAF), han dominado la discusión de la seguridad en muchos ámbitos y se han aplicado individualmente a los servicios sanitarios cada vez con mayor frecuencia desde los años ochenta51-60,63. La TAN fue promulgada originalmente por el sociólogo Charles Perrow tras el accidente nuclear de Three Mile Island (Pensilvania)64, y la teoría ha sido aplicada por él y otros a campos tantos diversos como la aviación comercial, el transporte marítimo y el manejo de las armas nucleares. La TOAF fue propuesta inicialmente por un grupo de investigadores de la University of California, en Berkeley. También se ha aplicado a diversos ámbitos, como a las cubiertas de portaaviones de vuelo, las plataformas petrolíferas en alta mar, el control del tráfico aéreo, la producción de energía nuclear y la industria de las transacciones financieras (Karlene Roberts, comunicación personal). Estos puntos de vista complementarios de los trabajadores de la seguridad de la organización se resumen brevemente a continuación y en la tabla 7-2.




Tabla 7-2


Visiones complementarias de la teoría de la organización de alta fiabilidad frente a la teoría del accidente normal








	TOAF

	TAN










	Los accidentes se pueden prevenir mediante un buen diseño y gestión de la organización

	Los accidentes son inevitables en sistemas complejos y estrechamente interdependientes






	La seguridad es el objetivo prioritario de la organización

	La seguridad es uno de una serie de objetivos conflictivos






	La redundancia aumenta la seguridad; la duplicación y la superposición pueden elaborar un sistema fiable de partes poco fiables

	La redundancia produce a menudo accidentes porque aumenta la complejidad interactiva y la opacidad, y estimula la toma de riesgos por un comportamiento de elusión social y seguidismo






	Es necesaria una toma de decisiones descentralizada para permitir respuestas sobre el terreno rápidas y flexibles a las sorpresas

	Contradicción organizativa: es necesaria la descentralización para manejar la complejidad distribuida, pero se necesita la centralización para gestionar los sistemas estrechamente interdependientes






	Una «cultura de la fiabilidad» mejorará la seguridad mediante la estimulación de respuestas uniformes y adecuadas por operadores sobre el terreno

	Un modelo militar de intensa disciplina, socialización y aislamiento es incompatible con los valores democráticos






	Operaciones continuas, entrenamiento y simulaciones pueden crear y mantener operaciones de alta fiabilidad

	Las organizaciones no pueden entrenar para operaciones inimaginables, altamente peligrosas o políticamente desagradables






	El aprendizaje de ensayo y error de incidentes (a través de la notificación eficaz de incidentes) puede ser efectivo y complementado mediante la anticipación y las simulaciones

	La negación de la responsabilidad, una notificación defectuosa y la reconstrucción parcial de la historia con frecuencia paralizan los esfuerzos de aprendizaje








Modificado de Sagan SD: The limits of safety, Princeton, NJ, 1993, Princeton University Press. TAN, teoría del accidente normal; TOAF, teoría de la organización de alta fiabilidad.






Teoría del accidente normal

La TAN se centra fundamentalmente en dos características de un sistema: 1) la complejidad de las interacciones entre los elementos del sistema, y 2) la presencia de una estrecha interdependencia entre los elementos del sistema. Un sistema es estrechamente interdependiente cuando un cambio en una parte del sistema rápidamente altera otras partes de él. Por ejemplo, algunos sistemas fisiológicos están amortiguados de los cambios en otros, mientras que ciertos componentes básicos, como el suministro de oxígeno y el flujo sanguíneo son estrechamente interdependientes e interactúan con fuerza. La fisiología del paciente puede llegar a ser estrechamente interdependiente de sistemas externos como respiradores y perfusiones de fármacos vasoactivos. Cuando coexisten la complejidad y la estrecha interdependencia, las secuencias anómalas de sucesos pueden, en ocasiones, estar ocultas y tener consecuencias complejas e impredecibles. Por lo general, los errores activos en el sistema no producen un accidente porque son atrapados en algún punto por las múltiples capas de controles y defensas del sistema (v. fig. 7-2). Cuando las complejas interacciones y la estrecha interdependencia se hallan presentes, incluso una pequeña perturbación puede ocasionar que el comportamiento de un sistema normal se descontrole. Perrow llamó a esto un «accidente normal», porque las desviaciones del sistema son frecuentes y surgen de operaciones del sistema, por lo demás, normales64. Sugirió que la atención debería dirigirse a fortalecer las vías de recuperación por las que pequeños acontecimientos pueden ser manejados adecuadamente antes de que se conviertan en un grave accidente.



Complejidad y estrecha interdependencia: errores latentes en anestesia

Sin duda, el campo de la anestesia supone interacciones complejas y estrecha interdependencia65. La complejidad proviene, en cierta medida, de la variedad de dispositivos en uso y sus interconexiones, pero estos son, en verdad, mucho más simples que los que se encuentran en una refinería de aceite, un avión 747 o un transbordador espacial. Una fuente más importante de complejidad es la «compleja incertidumbre» del paciente65. El cuerpo humano es un sistema increíblemente complejo que contiene numerosos componentes, las interacciones de los cuales se entienden solo vagamente. Dado que muchos sistemas corporales se afectan entre sí, el paciente es un ente importante de estrechas interdependencias. Además, el estado anestésico tiende a eliminar los amortiguadores entre algunos de estos sistemas interconectados, fortaleciendo así la interdependencia entre ellos y entre el paciente y los soportes mecánicos externos. Galletly y Mushet estudiaron los «errores del sistema» de la anestesia y observaron una estrecha interdependencia asociada con «el uso de fármacos bloqueantes neuromusculares, la presencia de enfermedad cardiorrespiratoria, ciertos tipos de técnicas quirúrgicas y el efecto de los anestésicos generales66. Se observó una interdependencia más débil con el uso de concentraciones de oxígeno elevadas y el uso de mezclas de aire, preoxigenación y técnicas de respiración espontánea».


Según la visión de la TAN, nos engañamos a nosotros mismos creyendo que podemos controlar nuestras tecnologías peligrosas y prevenir el desastre; en realidad, muchos de los esfuerzos que hacemos en la gestión y el diseño tienden solo a aumentar la opacidad y complejidad del sistema (haciendo más agujeros en las barreras), lo que incrementa la probabilidad de accidentes. La combinación de estos factores proporciona un terreno fértil para la incidencia de accidentes –de hecho, según la TAN, hace inevitable que algunos de los fallos, deslices e incidentes «normales» de cada día se convertirán en accidentes trágicos–. La TAN se considera, a menudo, una visión «pesimista» de la capacidad de las organizaciones para llevar a cabo operaciones muy peligrosas sin errores dañinos.


El propio concepto de riesgo se construye y negocia. Tal vez esto fue expresado con mayor claridad por Dianne Vaughan en su potente análisis de la explosión del transbordador espacial Challenger:


El riesgo no es un atributo fijo de algún objeto, sino que está construido por individuos de experiencia pasada y circunstancia presente, y conferido sobre el objeto o situación. Los individuos valoran el riesgo al evaluar todo lo demás –a través de la lente de filtro de la cosmovisión individual–.



La tesis principal de Vaughan es que el Challenger no explotó porque los gestores «tomadores de riesgo» «rompieran las reglas», sino porque el sistema evolucionó para hacer del riesgo excesivo una parte del «seguimiento de las reglas». Esto ocurrió en respuesta a la «cultura de producción» del sistema con presión de producción arraigada; se trataba de un hecho normal que los hallazgos aberrantes se justificaran («normalización de la desviación»), y se hizo cumplir «el secreto estructural» entre los departamentos, entre los fabricantes y la NASA, y entre los ingenieros y los gestores. Lamentablemente, muchos de estos mismos fenómenos se produjeron una vez más y dieron lugar al accidente del Columbia53. Desgraciadamente, cada una de estas características del sistema también está presente en los contextos perioperatorios.



Teoría de la organización de alta fiabilidad

En contraste con estas visiones más bien pesimistas de los retos de la organización con la seguridad, la perspectiva de la TOAF, si bien no es fácil, propone que una correcta organización de las personas, la tecnología y los procesos puede manejar las actividades complejas y peligrosas con niveles aceptables de eficacia61,67. A pesar de que los accidentes nunca pueden ser completamente eliminados, las organizaciones de alta fiabilidad (OAF) (fig. 7-4) deben ser juzgadas por los beneficios que derivan de sus actividades y su pequeño riesgo absoluto de fracaso. Esta visión parece particularmente apropiada en anestesiología porque renunciar al tratamiento quirúrgico no es una opción viable para muchos pacientes, y los desafíos a la seguridad deben, a menudo, cumplirse sin ambages. Aunque los conceptos de la TOAF han variado a lo largo de los años, las características básicas de las OAF se muestran en los cuadros 7-2 y 7-368-70.
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Figura 7-4 Organización de alta fiabilidad.









Cuadro 7-2   Elementos de una cultura de seguridad*


Valores



• La seguridad es el objetivo más importante, por encima de la producción o la eficiencia.



• La preocupación es por los posibles «fallos» más que por los «éxitos» pasados.



• Los recursos necesarios, los incentivos y las recompensas se proporcionan para conseguir una seguridad óptima, no solo para obtener una producción óptima.


Creencias



• La seguridad debe gestionarse de forma activa.



• Los procesos y las rutinas de la atención son tan importantes (o más) para la seguridad como la dedicación individual, la habilidad o el esfuerzo.



• La amplitud de miras acerca de la seguridad y los errores es esencial; el aprendizaje de los acontecimientos normales y adversos debería ser exhaustivo.


Normas



• El personal de bajo rango plantea problemas de seguridad y supone un desafío a la ambigüedad con independencia de la jerarquía o el rango.



• Se fomenta la petición de ayuda y ocurre con frecuencia, incluso (o sobre todo) por parte de personal experimentado.



• La comunicación explícita es frecuente.



• La jerarquía es plana: los líderes escuchan a los principiantes, estos dicen lo que piensan y la petición de ayuda es rutinaria, con independencia del rango.



• Las personas son recompensadas por errar racionalmente en el lado de la seguridad, incluso cuando sus problemas creíbles resultan estar equivocados.





* Parte de la teoría de la organización de alta fiabilidad, como se describe en el cuadro 7-3.





Modificado de Weick KE: Organizational culture as a source of high reliability, Calif Manage Rev 29:112-127, 1987.






Cuadro 7-3   Elementos clave de una organización de alta fiabilidad en medicina


Cultura de la seguridad establecida (v. cuadro 7-2)


Estructuras y técnicas óptimas



• La toma de decisiones recae en las personas con mayor conocimiento o experiencia sobre temas específicos, con independencia de su rango o tipo de trabajo.



• La unidad integra tripulaciones de diferentes departamentos (p. ej., cirugía cardíaca, anestesia cardíaca, enfermeras de quirófano, enfermera perfusionista, UCI) en un equipo clínico coherente. Se enfatiza el trabajo en equipo y la resiliencia.



• Los procedimientos formales tienen lugar para maximizar la transferencia de la información a todos los miembros del equipo antes de una intervención quirúrgica (p. ej., reuniones informativas o técnicas de tiempo de espera).



• Los horarios están diseñados para mantener las horas de trabajo y los períodos de servicio a niveles razonables para evitar el cansancio excesivo. El personal bajo un estrés excesivo es apoyado o reemplazado, según sea necesario.



• Siempre que es posible, se adoptan intervenciones, técnicas y material estandarizados para que las tareas u operaciones similares se lleven a cabo de forma parecida, con independencia del personal implicado; al contrario, cuando sea necesario (en un acontecimiento urgente o adverso), el equipo es resiliente y responde a la situación según se necesite sin dependencia de rutinas estándar.



• El uso de algoritmos planificados de antemano, listas de verificación y ayudas cognitivas se fomenta activamente.



• El acceso fácil a los sistemas de información actual está disponible en todo momento y en todos los lugares.


Formación y práctica en técnicas de rutina y simulaciones



• Después de cada intervención quirúrgica, se llevan a cabo unos interrogatorios.



• De forma regular, se utilizan instrumentos de evaluación no disciplinarios para proporcionar una retroalimentación actual e identificar los elementos que requieren formación especial.



• En la gestión de recursos de la tripulación se producen una formación de una sola disciplina y otra multidisciplinaria, ambas basadas en la simulación inicial y recurrente (v. capítulo 8).



• Las tripulaciones y los equipos clínicos reales llevan a cabo simulacros periódicos o simulaciones de situaciones críticas en el quirófano, la URPA y la UCI reales.



• La formación de residentes utiliza un plan de estudios guiado; los objetivos de la formación y el nivel de responsabilidad asignado al residente coinciden con el nivel de competencia del alumno, en ese momento, con la complejidad de la técnica.


Aprendizaje organizativo



• Para el aprendizaje organizativo se encuentran en uso regular de mecanismos sólidos tanto prospectivamente (teniendo en cuenta de antemano tanto la forma de optimizar los protocolos y técnicas como el modo de fallo y el análisis de los efectos) como retrospectivamente (del análisis de los informes de acontecimientos adversos, conatos de incidente o problemas tales como un análisis de causa fundamental).



• Los problemas se analizan principalmente para determinar lo que se puede mejorar más que a quién culpar. Los procedimientos alterados son evaluados y adoptados como adecuados. Los cambios de los procesos reflejan análisis apropiados.


UCI, unidad de cuidados intensivos; URPA, unidad de recuperación postanestésica.





Un aspecto clave de la TOAF es el de una cultura de la seguridad (o «cultura de seguridad»). Desde la publicación de los informes del IOM, los servicios sanitarios han venido prestando atención a ciertos elementos de «cultura». Sin embargo, la mayoría de la atención se ha dedicado a la «cultura de la culpa» en un sistema en el que los problemas se abordan en gran medida en términos de quién es culpable en lugar de qué puede hacerse para evitar estos problemas. La cultura de seguridad va más allá de la cuestión de la culpa y se ocupa de una serie de aspectos relacionados con la forma en que los individuos y grupos llevan a cabo su trabajo. La cultura se compone de valores (lo que es importante), creencias (cómo deberían funcionar las cosas) y normas (la forma en que funcionan las cosas). Estos elementos se muestran en el cuadro 7-2. Es igualmente importante que la cultura sea muy uniforme en toda la organización y sea reforzada continuamente por los compañeros, más que por la aplicación de las normas.


Teoría de la organización de alta fiabilidad en la especialidad de anestesiología

La anestesiología ha sido tradicionalmente fuerte en algunos elementos de una OAF, especialmente en las medidas de redundancia y seguridad técnica. En anestesia, está creciendo un movimiento para implementar más plenamente filosofías y técnicas de OAF63. De hecho, los anestesiólogos no solo han sido los promotores del movimiento de seguridad del paciente en general, sino también los líderes en la aplicación de los principios de la TOAF a la asistencia sanitaria. En 2003, la APSF comenzó iniciativas en la asistencia sanitaria perioperatoria de alta fiabilidad (v. número especial del APSF Newsletter, del verano de 2003, en www.apsf.org).


El cuadro 7-3 resume los elementos clave de una OAF adaptada a la asistencia sanitaria.




Equipos y comunicación

A diferencia de los equipos en la aviación, el ejército y los servicios de policía y bomberos, el equipo de quirófano es extraordinario en el sentido de que la estructura de mando es ambigua. Los médicos (cirujano y anestesiólogo) son nominalmente superiores a las enfermeras y el personal técnico, pero los médicos son corresponsables del paciente durante el período perioperatorio inmediato. Los cirujanos fueron considerados históricamente los «capitanes del barco» con, incluso, una doctrina legal que les otorgaba responsabilidad por las acciones de los restantes miembros del equipo de quirófano. Aunque esta doctrina ha dejado de aplicarse, restos de ella permanecen en aspectos de la estructura y la cultura de la organización de los entornos del quirófano. No obstante, cuando un anestesiólogo y un cirujano atienden a un paciente, son corresponsables, y esta situación puede llevar a complejos asuntos de autoridad de mando, jerarquía y control.


Cada médico, como las enfermeras y los técnicos, tiene un territorio primario de conocimiento, habilidad y responsabilidad, pero entre ellos existe un solapamiento considerable.


Estrictamente hablando, un equipo se define como «un conjunto distinguible de dos o más personas que interactúan de forma temporal, dinámica, interdependiente y adaptativa hacia una meta/objetivo/misión común y valioso, a las que les han sido asignados papeles o funciones específicas para llevar a cabo». Un equipo es distinto de un grupo en el sentido de que un grupo es una colección ad hoc de individuos sin una misión específica y sin papeles específicos. En el quirófano, todos los miembros del equipo tienen la meta común de un buen resultado para el paciente. Sin embargo, puede existir un considerable desacuerdo sobre cómo alcanzar esta meta y qué elementos de la atención al paciente tienen la mayor prioridad. Estas diferencias son, probablemente, atribuibles al hecho de que el equipo de quirófano está compuesto de varias «tripulaciones» (es decir, cirugía, anestesiología, enfermería, enfermera perfusionista, radiología), cada una de las cuales tiene su propia jerarquía de mando, sus propiedades globales características (posición profesional, cultura, tradiciones e historia) y su propio conjunto de metas y objetivos locales para el tratamiento del paciente. Las diferencias entre las tripulaciones pueden ser tan sorprendentes que a veces nos referimos a ellas como tribus separadas (transcrito de la Conference on Human Error in Anesthesia, Asilomar, California, 1991).


Cada «tripulación» tiene uno o más miembros que deben trabajar juntos de forma efectiva, y las tripulaciones se combinan para formar un equipo. Un componente fundamental del éxito de este proceso comprende el establecimiento y mantenimiento de un modelo mental compartido de la situación. En la medida en que estos objetivos se puedan lograr, los diferentes individuos serán capaces de adaptar sus esfuerzos hacia un objetivo común. La experiencia trabajando juntos como una tripulación o un equipo mejorará la probabilidad de generar un modelo mental compartido.


Cooke y Salas et al. hicieron algunas declaraciones interesantes sobre los equipos y los conocimientos del equipo (cuadro 7-4)71-72. En su opinión, «los conocimientos del equipo» son más que la suma de los conocimientos individuales de los miembros del equipo, y estos investigadores demostraron la necesidad de nuevos métodos para obtener los conocimientos del equipo (p. ej., un enfoque holístico colectivo). En conocimientos del equipo, Cooke y Salas distinguieron entre «el modelo mental del equipo» y «el modelo de la situación del equipo». Para juzgar los conocimientos del equipo también se necesita información sobre el aspecto más amplio de «conocimiento del equipo», que implica los conocimientos propios del equipo, la toma de decisiones del equipo, el conocimiento o consciencia de la situación del equipo y la percepción del equipo. La figura 7-5 refleja estos componentes del conocimiento del equipo y de los conocimientos del equipo71.



Cuadro 7-4   Principios del trabajo en equipo



• Asuntos de liderazgo de equipo.



• Los miembros del equipo deben tener funciones y responsabilidades claras.



• La comprensión de la tarea, los compañeros de equipo y los objetivos compartidos dan buenos resultados.



• Tómese un tiempo para desarrollar una disciplina de sesión informativa previa, actuación y sesión informativa posterior.



• Los efectos del trabajo en equipo tienen importancia.



• La experiencia clínica es necesaria pero insuficiente para la seguridad del paciente; las habilidades de cooperación, comunicación y coordinación cuentan.



• Los equipos deben tener visiones claras y preciadas.



• Aprender de los errores, la autocorrección y la adaptabilidad son las características distintivas de los equipos de alto rendimiento.


Tomado de Salas E, Rosen MA, King H: Managing teams managing crises: principles of teamwork to improve patient safety in the emergency room and beyond, Theoret Issues Ergonomics Sci 8:381-394, 2007.
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Figura 7-5 Componentes de la cognición del equipo y del conocimiento del equipo.








Efectos del estatus y de la jerarquía

Los efectos del estatus y de la jerarquía son importantes en la actuación de un equipo. Especialmente en las situaciones de crisis, el miembro de la tripulación de más bajo estatus tiende a deferir en el individuo de mayor estatus, incluso si esa persona está actuando mal. En la aviación, se han producido algunos accidentes aéreos en los que capitanes autoritarios se combinaron con subordinados tímidos (primer copiloto oficial e ingenieros de vuelo). El equipo fue incapaz de responder de forma eficaz, incluso cuando los subordinados sabían que algo andaba mal.


En aviación, como en la práctica académica de la anestesia, la formación es una actividad continua en la especialidad. Aunque el capitán está al mando del vuelo, el capitán y el primer oficial (que básicamente está en formación para convertirse en capitán) tradicionalmente alternan los papeles de «piloto que vuela» y «piloto que no vuela» en cada etapa de un vuelo. Cada uno de estos papeles está cuidadosamente definido e implica tareas separadas pero relacionadas entre sí (el piloto a los mandos maneja los controles de vuelo, mientras que el piloto que no vuela maneja las comunicaciones de radio y otras tareas). En anestesiología, los papeles del alumno y el profesor durante la atención al paciente pocas veces se hacen explícitos. A menudo se espera que el alumno haga todas las tareas con solo asistencia ocasional por parte del supervisor (parte de un método de formación conocido como andamiaje cognitivo). La responsabilidad exacta para las diferentes tareas en una crisis no está predefinida. Es interesante que dos factores que con frecuencia se encuentran asociados a incidentes críticos en anestesia sean el hecho de encontrarse «en formación» y la «supervisión inadecuada»73.


Un aspecto particular de la jerarquía se conoce como dar señal y recibir señal, en el que las personas emiten señales (a menudo sin siquiera saberlo) que son absorbidas por otras74. Esas personas, que no están en lo más alto de la jerarquía, son muy sensibles a las señales emitidas por sus superiores. Las señales enviadas por personal de elevado estatus pueden inhibir la acción o incluso las preguntas de las personas de menor estatus. Uno de los efectos de este fenómeno es que las parejas y los equipos que esperan tener redundancia de «múltiples pares de ojos» en un paciente pueden no conseguir esta meta porque los puntos de vista de una sola persona dominan el pensamiento del grupo.




Presión de producción

El entorno social y de la organización también puede actuar como una fuente de producción de presión sobre los anestesiólogos (v. también capítulos 3, 4 y 6). La presión de producción abarca las presiones económica y social impuestas sobre los trabajadores para que tengan en cuenta la producción, no la seguridad, como su prioridad principal64. En anestesiología, esto normalmente significa mover rápidamente el horario de quirófano, con escasas cancelaciones y mínimo tiempo entre las intervenciones quirúrgicas. En principio, la seguridad y la eficiencia pueden ir de la mano. Muchos aspectos de alta fiabilidad, como las intervenciones operativas estándar, las sesiones informativas previas a la intervención y el aplanamiento de la jerarquía pueden suavizar el funcionamiento del sistema y hacerlo más seguro. Con frecuencia, sin embargo, la presión para obtener mayor rendimiento puede erosionar el sistema.


Por ejemplo, cuando los anestesiólogos sucumben a estas presiones, pueden omitir la evaluación y planificación preoperatorias adecuadas o pueden dejar de realizar la comprobación adecuada previa a la utilización de los equipos. Aun cuando la evaluación preoperatoria tiene lugar, una presión abierta o encubierta de los cirujanos (u otros) puede ocasionar que los anestesiólogos continúen con los pacientes programados a pesar de la existencia de problemas médicos graves o no controlados. La presión de producción puede hacer que los anestesiólogos elijan técnicas que de otra forma creerían que son desaconsejables.


Gaba et al. comunicaron un estudio aleatorio de anestesiólogos de California relativo a su experiencia con la presión de producción75. Estos investigadores encontraron que el 49% de los encuestados habían sido testigos de una situación en la que la seguridad del paciente se vio comprometida por la presión sobre el anestesiólogo. El 30% comunicaron una presión intensa de los cirujanos para que continuaran con una intervención quirúrgica que deseaban suspender. Cabe destacar que el 20% estuvieron de acuerdo con la afirmación «Si suspendo una intervención quirúrgica, podría poner en peligro el trabajo con ese cirujano en una fecha posterior».


La presión de producción también lleva al anestesiólogo a la precipitación, un precursor psicológico de la comisión de actos inseguros. En la encuesta, el 20% de los encuestados contestaron «A veces» a la afirmación «He cambiado mis prácticas normales para acelerar el inicio de la cirugía», mientras que el 5% respondieron «A menudo» a dicha afirmación. El 20% de los encuestados calificaron la presión ejercida por los cirujanos para acelerar la preparación o inducción anestésica como fuerte o intensa. La exposición repetida a estos conflictos puede hacer que el anestesiólogo internalice las presiones; el 38% de los encuestados sintieron una presión interna fuerte o intensa para «llevarse bien» con los cirujanos, y el 48% comunicaron una presión interna fuerte para evitar el retraso de las intervenciones quirúrgicas. Los anestesiólogos pueden sentirse entonces impulsados a seguir adelante con las intervenciones quirúrgicas en contra de su mejor criterio, incluso en ausencia de una presión abierta.


La investigación de estos aspectos del ambiente de trabajo es difícil, porque tales relaciones están impulsadas por consideraciones económicas, así como por las complejas redes interpersonales y organizativas que conectan las diferentes culturas médicas. El cambio del ambiente será, igualmente, un desafío.



Valoración de los factores de riesgo en anestesia

Un equipo de ingenieros y anestesiólogos realizó un intento innovador para aplicar una técnica denominada análisis del riesgo probabilístico (ARP) con el objeto de modelar los riesgos en cascada y los efectos de diferentes tipos de intervenciones organizativas76,77. El ARP se ha usado ampliamente en la energía nuclear y otras industrias altamente peligrosas (p. ej., se utilizó para el análisis de los riesgos del transbordador espacial desde el fallo de las baldosas térmicas). Los modelos completos de ARP son muy complejos y extensos. En el estudio de anestesiología, se utilizó un modelo de ARP muy simplificado para evaluar la viabilidad de aplicar esta técnica a la asistencia sanitaria. El análisis ARP de los cambios organizativos en anestesia sugirió que el riesgo del paciente puede reducirse mejor mediante una supervisión más estrecha de los residentes, la utilización de simuladores de pacientes para el aprendizaje y recertificaciones periódicas, y exámenes médicos regulares de los anestesiólogos para comprobar la aptitud para el servicio. Hasta ahora no ha sido posible desarrollar modelos de ARP integrales de riesgo de anestesia porque el número de elementos de decisión y de acción es muy grande, y el conocimiento de la probabilidad de éxito o fracaso de cada una de las decisiones o acciones es muy limitado. El enfoque de ARP puede ser una heurística útil para ayudar a los médicos a componer temas críticos de toma de decisiones y tratamiento, pero puede que nunca haga una contribución significativa como una técnica cuantitativa de gestión de la seguridad.


Ha habido un interés creciente a la hora de aplicar el análisis de los sistemas orientados por procesos a los flujos y procesos de la atención al paciente. Por ejemplo, un grupo en Tubinga, Alemania, realizó un análisis de sistemas orientados por procesos en un hospital universitario para evaluar la capacidad de los sistemas de trabajo de anestesia con el propósito de regular las variaciones y perturbaciones en el proceso de trabajo78. Estos investigadores mostraron que el proceso de trabajo interno puede ser bien regulado pero que la elevada interdependencia del sistema de trabajo de anestesia con otros trabajos requiere amplias actividades de coordinación.




Características de los sistemas de notificación de incidentes exitosos

Sistemas de notificación de incidentes para aprender de LOS problemas

Una importante estrategia para mejorar la seguridad del paciente (y un principio básico de la TOAF) es el aprendizaje organizativo. Tal aprendizaje puede ser tanto prospectivo (deliberar antes del proceso cambia la forma en que podría afectar a la seguridad) como retrospectivo (aprender de los sucesos que ya han ocurrido). La mayoría de las industrias de alto riesgo y alta fiabilidad han hecho grandes esfuerzos a fin de crear sistemas para el aprendizaje organizativo retrospectivo, a menudo concentrándose en la notificación de los resultados de la investigación y el análisis de accidentes o errores francos y conatos de incidente sin resultado negativo30,54,55,79-82. Los detalles de los sistemas de notificación de incidentes (SNI) exitosos están cubiertos en una serie de publicaciones (v. también capítulo 6)5,7,22,50,60,83-102.


Históricamente, la investigación de los errores en los sistemas de asistencia sanitaria ha estado dificultada por una «cultura de la culpa»100-104, en la que nombrar, culpar y avergonzar son las principales características de la revisión y notificación de sucesos en lugar del análisis por expertos y centrarse en el desarrollo de respuestas sistemáticas. Una cultura de la culpa en la que se postula que los errores, accidentes y conatos de incidente se deben principalmente a una falta de conocimientos, una mala actitud o a una falta de compromiso con los pacientes da lugar a una pesada carga para los que participan en los acontecimientos adversos. También puede agravar sentimientos negativos interiorizados por haber contribuido a hacerle daño a un paciente104,105.


La anestesiología como especialidad ha desempeñado un papel destacado en el intento de convertir esta cultura de la culpa en una cultura de la seguridad –anteponiendo la seguridad1,2 y tratando de entender cómo evolucionan los errores, incidentes y acontecimientos adversos–*.



Los errores por sí mismos no son la causa de los accidentes

Solo una pequeña fracción de los errores conducirá a un resultado negativo para el paciente. Sin embargo, el error «inofensivo» bien puede apuntar a una debilidad sistemática (problema latente) en el sistema y, si se investiga más a fondo, dar lugar a un cambio sistemático. Por desgracia, lo contrario suele ser cierto. La ausencia de un resultado negativo se interpreta como «un éxito» del sistema, y se ignoran los puntos débiles subyacentes. En la mayoría de los casos, los errores en los sistemas complejos no son las únicas causas de los accidentes y rara vez conducen inevitablemente a un acontecimiento adverso (v. fig. 7-1, A). En realidad, es probable que haya razones subyacentes (de C1 a C3 en la fig. 7-1, B) de por qué alguien comete un error al principio, y luego se «necesitan» factores contribuyentes adicionales (FC4, FC5) que permitan que se desarrolle un accidente. La principal idea de los SNI modernos es identificar los factores que hacen que los errores puedan ocurrir con mayor probabilidad, así como los factores adicionales que permiten que se produzca un resultado negativo. Al comunicar y analizar los factores C1 a C3 y FC4 y FC5 de la figura 7-1 con independencia del resultado, puede ser posible eliminar o reducir la probabilidad o el daño potencial del accidente mucho antes de que ocurra.



Si la notificación es segura y ofrece información útil a partir de análisis de expertos, puede mejorar sensiblemente la seguridad90.





Si están bien estructurados y operados, los SNI pueden marcar una diferencia sustancial en la seguridad del sistema (fig. 7-6). El conocimiento sobre las debilidades y fortalezas del sistema de asistencia sanitaria que está «ahí fuera» ya puede por fin ser extraído y puesto a disposición de los demás. A los SNI se hace referencia a menudo como «sistemas de aprendizaje», similar al National Reporting and Learning System de la National Patient Safety Agency en el National Health Service (NHS) del Reino Unido.


[image: image]
Figura 7-6 Modelo de proceso de un sistema de notificación de incidentes construido como un sistema completo. Los datos deben ser recogidos, guardados de forma segura y analizados de manera independiente, y los resultados deber visualizarse de una forma pertinente, distribuirse a las partes interesadas de una manera aplicable y producir una medida concreta por parte de la organización informante. Debería ser posible notificar todos los incidentes y errores, con independencia del resultado. Los sistemas innovadores deberían comprender incluso los informes positivos. (Figura realizada por P. Dieckmann.)








Los SNI eficaces proporcionan conocimientos sobre el sistema de asistencia sanitaria que de otra forma son muy difíciles de adquirir. En este sentido, los SNI pueden abrir «ventanas al sistema»106.


Tener simplemente un formulario de notificación o una base de datos de información no constituye un sistema eficaz de notificación. Estos formularios o bases de datos solo pueden ser eficaces cuando se construyen, establecen y mantienen como un sistema completo (fig. 7-7; v. también fig. 7-6) y se integran con éxito en la organización o la industria. La omisión de información o los fallos en cualquiera de los requerimientos del cuadro 7-5 limitarán el éxito del sistema98.
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Figura 7-7 Manejo de los datos en un sistema moderno de notificación de incidentes con eliminación de la identificación. Cuando llegan los informes, una persona formada para esta tarea elimina de ellos la identificación. Solo tras este paso el informe está listo para ser analizado. Es importante que los informes sean analizados por equipos con múltiples profesionales y que las recomendaciones sean devueltas a la gerencia de la organización desde la que llegó el informe. El análisis y la retroalimentación deberían ser transparentes para todos los interesados.









Cuadro 7-5   Características importantes de los sistemas de notificación de incidentes eficaces



• Integración del sistema de notificación de incidentes en la organización y pleno apoyo por la dirección



• Ausencia de sanciones negativas para los informadores y las personas implicadas



• Opción de notificación confidencial o anónima, con eliminación activa de la identificación (se necesita experiencia en el campo)



• Protección jurídica y seguridad de datos de última generación



• Independencia de la jerarquía de la organización: los informes se envían a una subunidad de confianza fuera de la jerarquía de la organización o fuera de esta (centro de confianza externo; p. ej., NASA para el ASRS)



• Orientación hacia un sistema que capacita a todos los interesados en la seguridad del paciente, como médicos, enfermeras y técnicos, para presentar informes fácilmente



• Notificación fácil y rápida



• Formación de interesados para presentar informes valiosos (p. ej., centrándose en los temas de factores humanos, así como en los aspectos técnico-médicos)



• Retroalimentación puntual sobre la recepción del informe, su análisis y las medidas propuestas para ser adoptadas a partir de él



• Análisis de cada informe por expertos (un equipo multiprofesional que tiene experiencia no solo en el campo médico sino también en temas de actuación humana y métodos de análisis)



• Análisis profundo de los casos seleccionados mediante la utilización de análisis de causas fundamentales o modos de fallo y análisis de los efectos con el objetivo de mejorar la seguridad de los sistemas en el futuro



• Puesta en práctica oportuna de las mejoras para confirmar la «reactividad» del sistema y marcar la diferencia




• Evaluación de las mejoras y cuidado especial para evitar «mejoras a peor» (soluciones rápidas sin mejorar los peligros latentes subyacentes)



• Apoyo organizativo de la notificación y análisis de los casos, así como puesta en práctica de las mejoras



• Apoyos de la mejora continua de la cultura de seguridad proactiva positiva en el departamento (¡perspectiva de los sistemas!)


ASRS, Aviation Safety Reporting System; NASA, National Aeronautics and Space Administration.


Datos tomados de las citas bibliográficas 30, 87, 90, 116.






¿Qué debería notificarse?

La incertidumbre sobre qué debería ser notificado es una de las barreras para un SNI117. En la aviación, ha sido necesario crear un sistema de notificación para «incidentes» (sin resultado negativo) que es diferente de los sistemas para notificar o analizar accidentes. Por supuesto, en la aviación, la incidencia de un accidente se conoce habitualmente de forma inmediata y se supone que tales sucesos «nunca ocurren». Sin embargo, en la asistencia sanitaria, cada ser humano enfermará y morirá; de hecho, la mayoría de las personas morirá cerca de la asistencia médica. Así, los resultados negativos son inherentes al avance de la enfermedad, por lo que determinar qué resultados son consecuencia de los «errores» o «accidentes» es mucho más difícil en los entornos de asistencia sanitaria. Por esta razón, muchos expertos creen que para los sistemas de notificación de acontecimientos de asistencia sanitaria debería ser posible notificar todos los incidentes críticos, con o sin resultado negativo. De hecho, el sistema también puede pedir informes de «sucesos positivos» en los que el resultado fue bueno a pesar de las difíciles circunstancias clínicas. En general, la invitación para notificar debería ser muy extensa y lanzar una «red amplia» con el objetivo de encontrar todos los sucesos interesantes.



¿A qué deberían parecerse los formularios de notificación?

Los sistemas de notificación que se basan principalmente en una serie de casillas de verificación para que la persona que los cumplimenta elija las «causas» del incidente no han demostrado ser útiles. De hecho, en el Aviation Safety Reporting System (ASRS) se piensa, por ejemplo, que «contar los incidentes es una pérdida de tiempo» (cita de Charles Billings, un fundador del ASRS). En un sistema de notificación voluntario, no hay forma de estimar el verdadero número de problemas específicos. Del mismo modo, el análisis de tendencias no es factible porque la frecuencia de los acontecimientos y la frecuencia de las notificaciones se confunden. Una descripción de texto libre del incidente notificado ha resultado más útil a la hora de identificar lo que se puede aprender de la notificación. Este punto de vista también está apoyado por las directrices de la Organización Mundial de la Salud para la notificación de incidentes87:



Sin embargo, gran parte de lo que promueve el aprendizaje en seguridad del paciente carece claramente de elementos de datos definidos, por eso la mayoría de las autoridades creen que es importante que las notificaciones incluyan la narrativa para transmitir un significado. Las notificaciones narrativas ofrecen la oportunidad de captar el rico contexto y la trama que permiten explorar y comprender las condiciones que contribuyeron al error.


De hecho, algunos creen que solo las notificaciones narrativas son capaces de proporcionar información que ofrezca entendimiento significativo de la naturaleza de los defectos subyacentes de los sistemas que ocasionaron el incidente (Richard Cook, comunicación personal).




Obviamente, ningún sistema de notificación puede detectar todos los problemas en una institución clínica, ni siquiera los que crean una vulnerabilidad grave. Por un lado, se sabe que entre el 50 y el 96% de los incidentes críticos no se notifican con los sistemas actuales118,119, aunque nuevos impulsos en la notificación de incidentes confían en aumentar el porcentaje de sucesos notificados.



Cuestiones legales de los sistemas de notificación

Sobre todo en jurisdicciones en las que los litigios de responsabilidad médica son comunes, algunas cuestiones legales afectan a los sistemas de notificación. En primer lugar, para algunos tipos de acontecimientos en algunos contextos, los requisitos legales para notificar el suceso a un organismo gubernamental están vigentes. Esto es cierto en EE. UU. para algunos tipos de efectos adversos de fármacos o para algunos fallos de dispositivos médicos. Por otra parte, algunos estados han iniciado programas obligatorios de notificación sobre los llamados «episodios que nunca deberían suceder», de los que se cree que nunca deberían ocurrir en ausencia de un fallo de los sistemas. En general, los SNI voluntarios operan completamente en paralelo con cualquier otro tipo de sistemas de notificación.


Una cuestión importante para la mayoría de los informadores es si la notificación será confidencial o anónima y si esta le concederá inmunidad a esa persona. Las notificaciones anónimas ofrecen máxima protección a los informadores, pero limitan la cantidad de información que puede obtenerse sobre cualquier suceso dado y la contundencia de dichos datos. Las notificaciones confidenciales pueden permitir una interacción confidencial entre los analistas y el informador para obtener toda la información y el contexto necesarios acerca del acontecimiento, pero el vínculo entre la notificación y la identidad del informador exhibe un riesgo incluso si se ofrece confidencialidad formalmente. El ASRS –sobre el que se han modelado muchos sistemas de notificación– opera como un sistema confidencial, pero con la posterior eliminación de la identificación de las notificaciones para hacerlas anónimas. Por otra parte, el ASRS fue capaz de ofrecer inmunidad limitada de las acciones administrativas a aquellos que presentaron una notificación. Este fue un importante incentivo para notificar sucesos. En asistencia sanitaria, los médicos temen principalmente los litigios por mala praxis y no es posible ofrecer inmunidad por litigios a las personas que notifican, aunque el ofrecimiento de inmunidad de acciones administrativas (p. ej., una reprimenda oficial) dentro del propio hospital podría ser un incentivo para notificar.


Protección legal

EE. UU. ofrece hoy día protección legal federal y estatal (escudo) por el descubrimiento de cualquier notificación voluntaria de un acontecimiento que pueda estar disponible (dependiendo del lugar y muchas otras circunstancias). El Congreso de EE. UU. aprobó la Patient Safety and Quality Improvement Act de 2005 (Ley pública 109-41). Esta autorizó al Department of Health and Human Services a certificar a las organizaciones de seguridad del paciente (OSP) para recoger notificaciones confidenciales sobre acontecimientos y analizar la información. La ley ofrece protección legal (privilegio) ante cualquier publicación forzada de la información, como en el proceso de descubrimiento en un pleito.


Los sistemas de notificación interna de los hospitales pueden estar protegidos como actividades de mejora de la calidad en los estados que proveen un privilegio por el descubrimiento de tales notificaciones y deliberaciones. Las leyes estatales varían ampliamente en este asunto. Además, las protecciones de mejora de la calidad son, a menudo, cuestionadas durante el litigio y, si el privilegio se aplica, depende de la decisión de un juez en cada caso individual.


Los sistemas de notificación en otros países han utilizado otras estrategias. Por ejemplo, en Alemania, los SNI nacionales se han constituido a sí mismos como «una oficina de prensa» (informan al público del servicio de anestesia como lo haría un diario); esto los lleva entonces bajo la protección de la «ley de libertad de prensa y de los derechos» y hace casi imposible que se utilicen sus datos en un litigio.




Eliminación de la identificación antes de la información

Una estrategia frecuente de los sistemas confidenciales de notificación es convertir los datos rápidamente en anónimos mediante la «eliminación de la identificación». Para hacer esto, es necesario editar las notificaciones y borrar toda la información que podría utilizarse para identificar a las personas o las organizaciones. Los sistemas varían según en qué etapa del análisis se lleve a cabo la eliminación de la identificación y dónde se establezca el equilibrio entre la adquisición de la información necesaria y la eliminación de los posibles datos de identificación. Una de las cuestiones en todos los sistemas de notificación, sobre todo en la asistencia sanitaria, es que los hechos clave de muchos acontecimientos pueden ser únicos y pueden, de este modo, llevar a una «identificación intrínseca» de alto riesgo, incluso cuando se eliminan todos los identificadores objetivos.


Muchos países tienen SNI con varios diseños y procesos operativos (v. apéndice 7-1)5,7,50,60,83-100. Muchos sistemas están instalados localmente, pero se están poniendo en funcionamiento, cada vez más, sistemas nacionales, o al menos sistemas con un conjunto de datos comunes a escala nacional120. El cuadro 7-6 muestra algunas de las características y lecciones aprendidas de los diferentes SNI nacionales alemanes.



Cuadro 7-6   Características del German National Anesthesia and Intensive Care Incident Reporting System PaSOS (www.pasos-ains.de)



• El sistema lo proporcionan las dos sociedades de anestesia alemanas y lo dirige un grupo interdisciplinario de profesionales.



• Cada departamento de anestesiología y unidad ambulatoria de anestesia de Alemania tiene derecho a formar parte de él. La funcionalidad básica, los programas informáticos, el almacenamiento del servidor y las actualizaciones son gratuitos (un servicio para las sociedades).



• El sistema está basado en una página web con un acceso seguro anónimo (SSL). No se almacena ningún dato a nivel local en los hospitales, pero los usuarios trabajan directamente en el servidor seguro central con tecnología php.



• Los informes se envían principalmente fuera de la propia institución para la eliminación de la identificación por el grupo de seguridad del paciente independiente e interdisciplinario del propio sistema (TuPASS), lo que aumenta la confianza de los empleados en la seguridad del sistema.



• Todos los informes se someten a un proceso profesional, activo, de «cuatro ojos», para volver anónima y eliminar la identificación por parte de expertos en el campo formados en la notificación de incidentes y en el uso de protocolos de listas de verificación para evitar cualquier fallo en la eliminación de la identificación.



• Tras la eliminación de la identificación, la mayoría de los informes pueden ser leídos completamente por todos los empleados. Se supone que todos se sensibilizan al leer los casos y que estimula la discusión sobre la seguridad del paciente en el departamento y a comunicar los propios casos. También proporciona una retroalimentación muy potente al informador, que puede leer «su» informe en la página web.



• Cada departamento tiene un acceso único de departamento que se proporciona a todos los empleados (p. ej., médicos, enfermeras, técnicos).



• Este acceso le permite separar «sus» informes de los informes nacionales. Así que cada departamento tiene su propio sistema de notificación de incidentes «local» dentro del gran sistema nacional. No se proporcionan accesos personales, dado que el sistema es anónimo.



• La mayoría de los informes se pueden leer en el SNI nacional, abierto a todos los anestesiólogos. Esto debería contribuir a la difusión nacional de la información crítica de seguridad importante. Por supuesto, en este nivel, nadie puede ver de dónde provienen los informes. (Usted puede seleccionar «sus» informes con su acceso de departamento, pero no puede identificar el origen de los informes una vez que se encuentran en la base de datos nacional.)



• Todos los informes son etiquetados a mano con palabras clave para resultados de búsqueda significativos; se clasifican según los factores contribuyentes de la NHS NPSA del Reino Unido52,94,95, y también se categorizan con los puntos clave de la GRC (v. texto)63,122.



• No existe una persona local que elimine la identificación y, por tanto, no puede ser entrevistada por ninguna autoridad legal.



• Un módulo opcional, «sugerencias de retroalimentación y análisis», está disponible a petición; proporciona retroalimentación experta sobre cada informe del equipo proveedor del SNI a la gestión de riesgos de la organización, incluidos el análisis de seguridad de los sistemas y sugerencias para respuestas.



• Para participar, los departamentos deben cumplir varios prerrequisitos de la organización (incorporación de la organización antes de empezar a notificar). Por ejemplo, todos los departamentos deben enviar a sus representantes de PaSOS a un taller inicial para recibir instrucciones sobre qué hacer y qué evitar del SNI. También reciben un conjunto de diapositivas y material de información para difundir los mensajes en sus departamentos locales (efecto bola de nieve).



• Los departamentos que no cumplen con los requisitos mínimos, sobre todo prerrequisitos como el escrito de «garantía de no culpabilidad» a sus empleados, no están autorizados a participar o incluso pueden ser excluidos del sistema.


GRC, gestión de recursos de crisis; NHS NPSA, National Health Service National Patient Safety Agency; SNI, sistema de notificación de incidentes.


Datos tomados de las citas bibliográficas 63, 116, 120, 299.





Sistema de notificación de incidentes en anestesia en EE. UU

En 2011, el Anesthesia Quality Institute, afiliado a la American Society of Anesthesiologists (ASA), inició el SNI en anestesia (SNIA) para recoger las notificaciones de acontecimientos críticos en anestesia (v. también capítulo 6). Los incidentes pueden ser notificados mediante una recogida de datos basada en una página web segura, de forma confidencial o anónima. La notificación confidencial permite al analista del SNIA contactar con la persona para realizar aclaraciones o un seguimiento. La protección legal es ofrecida por la legislación federal de EE. UU. de 2005 que libra de «descubrimiento» en procedimientos legales a las notificaciones y los productos de trabajo de análisis de las OSP aprobadas. La ley también impone normas estrictas sobre cómo se debe preservar la confidencialidad del trabajo. El SNIA publica una columna mensual en el ASA Newsletter en la que describe –sin identificarlo– un caso clínico interesante y su análisis por el Comité del SNIA. A partir de enero de 2013, se habían recibido 713 notificaciones en total (95% «confidenciales»), con 16 casos publicados en el ASA Newsletter.






¿Una organización independiente para la investigación de accidentes en asistencia sanitaria (medical national transportation safety board)?

En EE. UU., los accidentes de transporte son investigados por la National Transportation Safety Board (NTSB; http://www.ntsb.gov), una organización independiente del gobierno federal. En la mayoría de los países existen instituciones similares. Durante varias décadas se han realizado sugerencias para que un organismo similar a la NTSB investigue los accidentes en la asistencia sanitaria. En los últimos años, se han realizado nuevas llamadas para establecer una organización de este tipo. Las complejidades y dificultades de un sistema de esta naturaleza (incluido el hecho de que los resultados adversos son varios grados de magnitud más frecuentes en la asistencia sanitaria que en la aviación comercial) han obstaculizado hasta ahora cualquier progreso hacia la creación de un programa de este tipo. No obstante, los resultados de tales investigaciones interdisciplinarias profesionales, dirigidas a establecer cómo podrán evitarse tales accidentes en el futuro, podrían ser muy beneficiosos. El debate sobre la viabilidad y conveniencia de tales organizaciones de investigación de alto nivel probablemente continuará durante mucho tiempo.



Selección de personal para mejorar la seguridad

En cada profesión se necesita personal con requisitos específicos para que sea capaz de realizar las tareas de forma óptima. La selección del personal adecuado para realizar el trabajo es uno de los pocos asuntos fundamentales que forman parte de los recursos humanos. En la mayoría de los países, la selección de personal en la asistencia sanitaria pone gran énfasis en la educación y los resultados de las pruebas basadas en el conocimiento, pero dan muy poca importancia a la medición de las capacidades cognitivas subyacentes. A diferencia de la situación en la aviación militar, existen pocos criterios formales de selección para el ingreso en la práctica de la anestesia. En su lugar, los criterios son establecidos por el comité de selección de personal en formación de cada departamento. Casi todos los estudiantes que eligen anestesia como especialidad serán aceptados por alguna institución de formación. Por otra parte, pocos residentes son despedidos de su residencia en anestesia –y generalmente solo lo son por incumplimientos de la normativa (p. ej., consumo de drogas; malos tratos a pacientes o compañeros de trabajo; absentismo laboral) más que por falta de rendimiento a la hora de hacer el trabajo anestésico–.


Algunos trabajos han tratado de definir las características subyacentes de la capacidad de un anestesiólogo competente. Greaves y Grant presentaron un inventario de 16 características de «buena» práctica anestésica: conocimientos, habilidad, percepción, confianza, prudencia, vigilancia, fluidez, firmeza, anticipación, organización, flexibilidad, capacidad de respuesta, buena actitud, asertividad, buena gestión y buena comunicación26. Este inventario puede servir como base para la discusión de la educación y la formación de los anestesiólogos. Los autores del inventario recomendaron su utilización para una retroalimentación formalizada del especialista hacia los residentes al tiempo que señalaban que la validez y fiabilidad del inventario no ha sido probada. Un grupo interdisciplinar en Alemania llevó a cabo una evaluación de otra lista de habilidades críticas para los anestesiólogos, que fue publicada en alemán121.




Factores humanos

Esta sección del capítulo trata de los factores humanos en el sentido más amplio del significado. En contraste con la sección previa, que cubrió aspectos del sistema sanitario y asuntos organizativos, la parte de los factores humanos se relaciona con la actuación de las personas y los equipos, y con los factores que influyen sobre su actuación y promueven o previenen los errores activos o pasivos. Dado que más del 70% de los errores en Medicina se pueden atribuir a problemas con los factores humanos más que a problemas con los conocimientos o las habilidades prácticas, el impacto de los factores humanos no puede ser sobrestimado. De este modo, tal vez los factores humanos deberían ocupar el 70% de todo el libro. Teniendo en cuenta que este capítulo no puede abordar los factores humanos de una forma exhaustiva, muchos temas pueden tocarse solo de pasada y el lector debería consultar la literatura disponible. Nos centramos en los aspectos más importantes de los factores humanos que son directamente relevantes para los anestesiólogos en ejercicio.



Habilidades no técnicas en anestesia

Desde los años ochenta, los profesionales sanitarios se han vuelto más conscientes de la importancia de las habilidades «no técnicas» en la prestación de una atención médica segura y de alta calidad. Este reconocimiento ha llevado a un aumento en la necesidad de la valoración, evaluación y formación de estas habilidades. Los simuladores de pacientes fueron tal vez la primera oportunidad para mostrar y practicar estas habilidades bajo condiciones estresantes realistas122-125. La introducción de los simuladores y los conceptos de entrenamiento asociados aceleró la comprensión de estos factores humanos por parte de la comunidad médica2. Algunas de las necesarias «habilidades de gestión de crisis»25,126 pueden ser entrenadas sin el uso de los simuladores, como se muestra en otros ámbitos (aviación, plataformas petrolíferas, fuerzas armadas)81,127-129. El nivel basal de cumplimiento de la gestión de recursos de crisis (GRC) es algo bajo130. Helmreich declaró que, como primer paso para el establecimiento de programas de gestión de errores, es necesario proporcionar un entrenamiento formal en el trabajo en equipo, la naturaleza del error y las limitaciones de la actuación humana55.


Existen diferentes formas de agrupar las habilidades no técnicas que se encuentran en el centro de la formación en GRC. Un enfoque consiste en distinguir entre dos categorías de habilidades no técnicas: 1) las habilidades cognitivas y mentales, como la toma de decisiones, la planificación y el conocimiento de la situación (tabla 7-3), y 2) las habilidades sociales e interpersonales, como los aspectos del trabajo en equipo, la comunicación y el liderazgo. Otro enfoque consiste en dividir las habilidades no técnicas en cinco grupos principales, como se muestra en la figura 7-8.




Tabla 7-3


Habilidades no técnicas en anestesia: clasificación, marcadores y puntos de enseñanza







	

	Habilidades no técnicas en anestesia (Fletcher et al.164)

	Marcadores de rendimiento (Gaba et al.142)

	Puntos de enseñanza clave en gestión de recursos de crisis en anestesia (Howard et al.165, Gaba et al.166)






	Conceptos

	Elementos

	Categorías

	Marcadores

	Recordatorios










	Habilidades cognitivas y mentales

	
Planificación y preparación


Priorización


Proporción y mantenimiento de estándares


Identificación y utilización de recursos


Recopilación de información


Reconocimiento y comprensión


Anticipación


Identificación de opciones


Equilibrio de riesgos y selección de opciones


Reevaluación



	
Gestión de tareas


Conocimiento de la situación


Toma de decisiones



	
Orientación al caso


Liderazgo (también una habilidad social e interpersonal)


Planificación


Distribución de la carga de trabajo


Anticipación


Vigilancia


Preparación


Reevaluación



	
Anticipe y planifique


Conozca su entorno


Ejerza liderazgo


Establezca prioridades dinámicamente


Utilice ayudas cognitivas


Distribuya la carga de trabajo


Movilice todos los recursos disponibles


Utilice toda la información disponible


Asigne la atención


Anticipe y planifique


Prevenga y gestione los errores de fijación


Reevalúe repetidamente








	Habilidades sociales e interpersonales

	
Coordinación de las actividades con el equipo


Intercambio de información


Utilización de la autoridad y la asertividad


Evaluación de capacidades


Apoyo a los demás



	Trabajo en equipo

	
Pregunta y afirmación


Retroalimentación de la comunicación


Ambiente de grupo


Seguidismo



	
Comunique con eficacia


Trabaje en equipo


Comunique con eficacia


Ejerza el liderazgo y el seguidismo


Ejerza el seguidismo








	Evaluación general

	
No aplicable


Las evaluaciones se realizan solo a nivel de elemento y categoría



	

	
Rendimiento no técnico general del anestesiólogo principal


Rendimiento no técnico general, no quién tiene la razón de todo el equipo



	
Trabaje en equipo


Concéntrese en qué es correcto, no en quién tiene razón
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Figura 7-8 Cinco grupos principales de habilidades no técnicas. En este enfoque, la comunicación eficaz es como el pegamento que mantiene juntos todos los demás componentes. GRC, gestión de recursos de crisis.









Gestión de recursos de crisis

¿Qué es exactamente la gestión de recursos de crisis?

La gestión de recursos de la cabina de mando (posteriormente «tripulación») se introdujo en la aviación a mediados de los años ochenta y se considera que resultó exitosa en esa industria y otras instalaciones industriales y militares (aunque es cierto, no es lo que la medicina basada en la evidencia llamaría «nivel 1 de evidencia» para este éxito)29,30,49,131-134. La gestión de recursos de la tripulación se enseña ahora de forma sistemática a los miembros de la tripulación de las principales compañías aéreas de EE. UU. y muchas otras en todo el mundo135. Un programa similar en anestesiología fue desarrollado por primera vez por Gaba, Howard y otros en el Palo Alto Health Care Systm Veterans Affairs (VA) y en la Stanford School of Medicine de Palo Alto, California4,117,122,125,136, originalmente como gestión de recursos de crisis de anestesia (GRCA). El plan de estudios de la GRCA y sus variantes han sido ya adoptados por los centros de formación de todo el mundo. Se ofrece una descripción detallada de la evolución de la GRCA.


En resumen, la GRC significa coordinar, utilizar y aplicar todos los recursos disponibles para proteger y ayudar al paciente de la mejor manera posible. Los recursos son todo el personal implicado, junto con todas sus habilidades, capacidades y actitudes –aunque también con sus limitaciones humanas–. Las máquinas, los dispositivos y las fuentes de información, como las ayudas cognitivas, son también recursos críticos.


Aunque se denomina gestión de crisis, los principios de la GRC en realidad también se aplican antes de que aparezca una crisis. La GRC incluye prevenir e interceptar las amenazas y errores, y minimizar sus consecuencias negativas para el paciente.


Los puntos clave de la GRC, así como su validez en los cuidados anestésicos, se han actualizado constantemente y ampliado con el tiempo (cuadro 7-7). Durante las sesiones de entrenamiento de simulación, los participantes reciben pequeñas tarjetas con los puntos clave de la GRC para que recuerden bien estos puntos cuando regresen al mundo real (fig. 7-9). Algunos de los principios pueden parecer obvios o evidentes. Sin embargo, desde nuestra experiencia en el entrenamiento de simulación, no es de hecho fácil aplicar estos principios, ya sea durante el trabajo rutinario o durante las crisis. En el libro de texto sobre GRCA de Gaba, Fish y Howard137, así como en la bibliografía sobre seguridad relacionada, se pueden encontrar más fundamentos teóricos de los principios†.



Cuadro 7-7   Gestión de recursos de crisis: puntos clave en asistencia sanitaria



1. Conozca el ambiente.



2. Anticipe y planifique.



3. Pida ayuda pronto.



4. Ejerza el liderazgo y el seguidismo con asertividad.



5. Distribuya la carga de trabajo (utilice el principio de 10 s por 10 min).



6. Movilice todos los recursos disponibles.



7. Comunique con eficacia: diga lo que piensa.



8. Utilice toda la información disponible.



9. Prevenga y maneje los errores de fijación.



10. Realice comprobación cruzada y doble comprobación (nunca asuma nada).



11. Utilice las ayudas cognitivas.



12. Reevalúe repetidamente (aplique el principio de 10 s por 10 min).



13. Utilice un buen trabajo en equipo: coordínese con los demás y apóyese en ellos.



14. Asigne la atención de forma sabia.



15. Establezca las prioridades de forma dinámica.


Modificado de Rall M, Gaba DM: Human performance and patient safety. En Miller RD, editor: Miller’s anesthesia, ed 6. Philadelphia, 2005, Churchill Livingstone.
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Figura 7-9 Tarjetas de gestión de recursos de crisis (GRC) para el entrenamiento. Las tarjetas se entregan a cada participante durante las sesiones de entrenamiento de simulación. Un lado muestra los 15 puntos clave de la GRC de Rall y Gaba; el otro lado, una herramienta para formalizar la toma de decisiones a fin de alcanzar mejores decisiones y evitar los errores de fijación. También muestra una breve versión gráfica del concepto de «10 s por 10 min», que recuerda a los participantes que tomen el tiempo necesario para organizarse en un equipo, siempre que sea apropiado. (Fotografía realizada por M. Rall.)








Como casi con todos los principios de los factores humanos, la aplicación de los puntos clave de GRC a la atención al paciente debe ser apoyada por la alta dirección y reforzada en el entorno de trabajo real. De nada vale estudiar estos principios (o incluso practicarlos en las simulaciones) solo para encontrar que las presiones y la cultura del «quirófano real» hacen imposible ponerlos en práctica en los pacientes reales. La plena integración de estos puntos clave en las estructuras y procesos de la práctica clínica ha demostrado ser un reto importante.


Conozca el entorno (punto clave 1 de GRC)

Una GRC comienza antes del inicio de una crisis. Uno de los prerrequisitos de una GRC es conocer los recursos disponibles y los detalles del entorno específico de trabajo. Los recursos son el personal, el equipo (programas y equipos informáticos o ayudas cognitivas) y los suministros. Es importante conocer a quién se le puede pedir ayuda, quién está disponible en diferentes momentos del día, cómo llamar rápidamente a esos ayudantes, y cuánto tiempo tardarán en llegar. En cuanto a los equipos, es necesario conocer no solo qué está disponible y dónde encontrarlo sino también cómo hacerlo funcionar. El anestesiólogo es responsable de conocer bien el funcionamiento de todos los equipos pertinentes y también debería utilizar los manuales y otras ayudas cognitivas para aprender a usar el material y como una fuente de apoyo de la información durante la atención al paciente.



Anticipe y planifique (punto clave 2 de GRC)

La anticipación es clave para el comportamiento orientado por objetivos. Los anestesiólogos deben tener en cuenta, por adelantado, las necesidades de un paciente y planificar para conseguir el objetivo clave. Deben imaginar lo que podría salir mal y planificar para solucionar cada posible dificultad. Los anestesiólogos astutos esperan lo inesperable y, cuando ocurre, entonces anticipan lo que podría suceder a continuación y se preparan para lo peor. La gente, a menudo, habla de «ir un paso por delante» o, por el contrario, «quedarse atrás» o «encontrarse en un aprieto».



Pida ayuda pronto (punto clave 3 de GRC)

Conocer las propias limitaciones y pedir ayuda son signos de un carácter fuerte y una persona competente. Tratar de manejar todo solo o soportar una situación crítica es peligroso e injusto para el paciente, que no debería sufrir para proteger el orgullo o ego del anestesiólogo. En caso de una urgencia o incluso una supuesta urgencia, debería solicitarse ayuda más pronto que tarde. Algunos desencadenantes típicos para pedir ayuda que se aplican a los anestesiólogos en cualquier nivel son: 1) cuando hay demasiadas tareas que hacer; 2) cuando la situación es ya catastrófica (p. ej., parada cardíaca, dificultad para asegurar la vía respiratoria); 3) cuando los problemas graves empeoran o no responden a las maniobras habituales (o ambas), y 4) cuando no se sabe lo que pasa. Es importante conocer de antemano quién está disponible y cómo pedir ayuda y planificar la mejor forma de utilizar la ayuda cuando llegue.



Ejerza el liderazgo o el seguidismo con asertividad (punto clave 4 de GRC)

Un equipo necesita un líder. Alguien tiene que tomar el mando, distribuir las tareas, recoger información y tomar decisiones clave. El liderazgo rara vez significa saber más que todos los demás, hacer todo solo o menospreciar a la gente. El liderazgo consiste en planificación, toma de decisiones y distribución de las tareas mediante una comunicación clara. El seguidismo es también una habilidad importante. Los seguidores son miembros clave del equipo que escuchan lo que dice el líder del equipo y hacen lo que se necesita. Sin embargo, no significa apagar sus propios cerebros. Los seguidores deberían ser asertivos si piensan que el líder del equipo está adoptando decisiones equivocadas. Es su responsabilidad asegurarse de que el líder es consciente de sus problemas. Siempre que la gente trabaja junta pueden aparecer conflictos; cualquier miembro del equipo puede necesitar dispersar los conflictos para centrar al equipo en la atención al paciente. Consiga que todos se concentren en lo que es correcto, no en quién tiene razón.



Distribuya la carga de trabajo: principio de 10 s por 10 min (punto clave 5 de GRC)

Una de las principales tareas del líder de un equipo es la distribución de la carga de trabajo. Se necesita a alguien que defina las tareas necesarias y asegure que son cumplidas correctamente y que todo encaja. Si es posible, el líder del equipo debería permanecer libre de tareas manuales para observar, recopilar información y delegar las tareas. Los miembros del equipo deberían también buscar activamente cosas que hace falta hacer. No es un buen equipo si su líder tiene que expresar todas las ideas y no se hace nada antes de que se ordene explícitamente.


Un corolario conocido como el «principio de 10 s por 10 min»143 postula que un equipo puede ganar más que suficiente beneficio en la toma de decisiones racionales y en la planificación para compensar el retraso si puede ralentizar sus actividades solo un poco. La necesidad de desacelerar parece ser mayor en situaciones críticas tales como el inicio del diagnóstico y la planificación del tratamiento o cuando el equipo «se siente atascado» porque el tratamiento habitual no está funcionando (fig. 7-10).
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Figura 7-10 El «principio de 10 s por 10 min». Cuando haga un diagnóstico o se sienta atascado, realice los 10 s de tiempo de espera del equipo y considere «cuál es el mayor problema (el aspecto más peligroso en este momento)» (problema). Aclare esto con todos los miembros del equipo disponibles (opiniones). Reúna la información disponible (datos). Planifique el tratamiento, incluida la secuencia deseada de acciones. Distribuya la carga de trabajo mediante la asignación de tareas y responsabilidades. Verifique con todos los miembros del equipo cualquier otro problema o sugerencia.








Un servicio de urgencias prehospitalarias en Alemania, tras haber sido formado por Rall y disponer de más de 2 años de entrenamiento usando un equipo de simulación, comunicó que con frecuencia utilizaron el principio de «10 s por 10 min» en el área de trabajo, con una gran mejoría subjetiva de las decisiones del equipo y del trabajo en equipo (Sascha Langewand, EMS Cooperation, Schleswig-Holstein Ltd, www.rkish.de, comunicación personal).



Movilice todos los recursos disponibles (punto clave 6 de GRC)

Debería movilizarse todo el mundo y todo lo que pudiera ayudar a lidiar con el problema en cuestión, incluidas las personas y la tecnología integrada en los procesos organizativos. Del lado humano, los conocimientos y habilidades de los anestesiólogos (mitigados por el conocimiento de las propias deficiencia humanas) son los recursos más importantes, complementados por los ayudantes humanos que puedan ser empleados. El equipamiento y los suministros son los medios por los que el conocimiento se traduce en acción. Algunos equipos estarán disponibles de inmediato, pero otros precisarán tiempo para ser movilizados.



Comunique con eficacia: diga lo que piensa (punto clave 7 de GRC)

La comunicación es clave en situaciones de crisis. Un buen trabajo de equipo depende de que todo el mundo se encuentre en la misma onda y coordine sus esfuerzos; la comunicación es el pegamento que mantiene juntos los miembros dispares (v. fig. 7-8). La comunicación eficaz es muy difícil de conseguir. Varios aspectos hacen difícil la comunicación en ocasiones; por ejemplo, decir algo es comunicación significativa solo si se reciben y entienden los mensajes (fig. 7-11).
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Figura 7-11 Modelo que muestra la importancia de una comunicación adecuada. Cuando se trata de situaciones complejas bajo la presión del tiempo, las personas tienden a «querer decir» mucho, pero «dicen» poco. Es importante dejar que otros miembros del equipo sepan lo que usted piensa (modelo mental). No todo lo que se dice es necesariamente escuchado por aquellos que deberían escuchar. Esto no es, a menudo, «culpa» del extremo receptor; la audición acústica y la comprensión mental no son lo mismo. Es importante para el remitente y el receptor de un mensaje cerrar el bucle de comunicación. Algunas tareas necesitan tiempo para ser completadas y pueden fallar. Deje que el equipo lo sepa.









Utilice toda la información disponible (punto clave 8 de GRC)

La anestesiología es particularmente compleja porque la información debe ser integrada desde muchas fuentes diferentes. Cada porción de la información puede ayudar a comprender mejor el estado de un paciente y llegar al diagnóstico correcto. Las fuentes de información comprenden aquellas inmediatamente a mano (el paciente, los monitores, el registro de anestesia), fuentes secundarias como la historia clínica del paciente, y fuentes externas como las ayudas cognitivas (v. más adelante) o incluso Internet.



Evite y gestione los errores de fijación (punto clave 9 de GRC)

Las acciones humanas se basan en un modelo mental instantáneo de la situación actual. Si el modelo de la situación es erróneo, probablemente las acciones serán erróneas.


El término error de fijación describe un modelo que es defectuoso de forma persistente a pesar de la existencia de pruebas suficientes para corregirlo. Un error de fijación es el fallo persistente para revisar un diagnóstico o plan en presencia de pruebas fácilmente disponibles que sugieren que es necesaria una revisión. Este tipo de error es extremadamente frecuente en situaciones dinámicas. Se reconocen tres tipos principales de errores de fijación144,145.


Uno de los tipos de error de fijación se denomina esto y solo esto –a veces también llamado visión del túnel cognitivo–. En este tipo de error, la atención se centra en una única posibilidad, y no se tienen en cuenta otras alternativas (posible o realmente correctas). Otro error de fijación es todo, pero esto, que consiste en la búsqueda persistente de información irrelevante y el fracaso a la hora de tratar una probable causa, con graves consecuencias.


Tal vez el error de fijación más insidioso es la afirmación persistente de que todo está bien, en el que toda la información es atribuida al artefacto, y los posibles signos de una situación catastrófica son de otra manera descartados. Otra forma de «todo está bien» es el fallo en la transición del modo de rutina al modo de urgencia cuando la situación lo exige.


Uno de los principios de la gestión de los errores de fijación es obtener una nueva visión –una segunda opinión– de la situación de alguien desconocedor de las anteriores suposiciones incorrectas. Aunque es conveniente informar a la nueva persona de la situación, es mejor evitar influir sobre la persona con las conclusiones ya extraídas. Incluso cuando trabaja solo, el anestesiólogo puede cambiar las perspectivas (física o mentalmente) de forma deliberada y buscar información que no se ajusta a la imagen de la situación, como si entrara en la habitación por primera vez.


El principio de 10 s por 10 min antes mencionado (punto clave 5 de GRC) también puede ser útil para gestionar los errores de fijación. Más adelante, en la sección sobre el proceso central, se proporciona más información acerca del error de fijación.



Comprobación cruzada y doble comprobación: nunca suponga nada (punto clave 10 de GRC)

La verificación o comprobación cruzada significa correlacionar la información procedente de diferentes fuentes. A menudo, existen tres fuentes independientes de información sobre la frecuencia cardíaca del paciente (electrocardiograma [ECG], pulsioximetría y monitor de presión arterial), por ejemplo, y dos sobre el ritmo (ECG y pulsioximetría).


Otro aspecto de la comprobación cruzada implica la revisión del estado de las acciones que se han hecho o están en marcha. La memoria humana de las medidas llevadas a cabo es vulnerable, sobre todo cuando han ocurrido interrupciones. Por otra parte, aunque a menudo intentamos comprobar las cosas «de un vistazo», tales observaciones fugaces son propensas al error. La comprobación minuciosa de los números y las configuraciones de los equipos, ya sea mediante la vista o el tacto, puede merecer la pena. En general, es mejor «no suponer nada nunca»; asegúrese y compruebe dos veces la información importante.



Utilice las ayudas cognitivas (punto clave 11 de GRC)

Las ayudas cognitivas –como listas de comprobación o verificación, manuales, calculadoras y números de teléfono directos de asesoramiento– se encuentran en diferentes formas, pero cumplen funciones similares. Hacen el conocimiento «explícito» y «físico» en lugar de ser solo implícito, en el cerebro de alguien. La memoria y el funcionamiento cognitivo son vulnerables a los errores o al fallo completo, sobre todo en situaciones de estrés. Las ayudas cognitivas descargan la memoria y salvaguardan el recuerdo de los elementos críticos. También ayudan a garantizar el uso de las mejores prácticas actuales porque durante una crisis, las personas a veces vuelven a lo que originalmente aprendieron como lo mejor y no atienden a la última recomendación. La utilización de las ayudas cognitivas en lugar de la memoria solo es otro signo de fortaleza. Las ayudas cognitivas son analizadas con mayor detalle más adelante en este capítulo.



Reevalúe repetidamente: aplique el principio de 10 s por 10 min (punto clave 12 de GRC)

La medicina aguda es dinámica. Lo que ahora es correcto puede no serlo en el minuto siguiente. Algunos parámetros pueden cambiar lentamente con el tiempo, y los cambios sutiles pueden ser difíciles de percibir. La observación de tendencias puede ser útil para detectar cambios lentos, pero insidiosos.


Por otra parte, la naturaleza dinámica de los sucesos críticos hace que sea necesario reevaluar la situación en repetidas ocasiones. El cuadro 7-8 muestra una serie de preguntas que deberían plantearse varias veces para comprobar si todavía se está tratando el problema más grave de la forma más eficaz.



Cuadro 7-8   Reevaluación de preguntas: mantenimiento del conocimiento de la situación



• ¿Fue correcta la evaluación inicial de la situación o el diagnóstico?



• ¿Tuvieron las medidas algún efecto? (p. ej., ¿llegó el fármaco al paciente?)



• ¿El problema está mejorando o empeorando?



• ¿Tiene el paciente algún efecto secundario derivado de las acciones anteriores?



• ¿Existen nuevos problemas u otros problemas que se habían omitido antes?



• ¿Qué otros desarrollos se pueden esperar en el futuro (próximo)?






Implemente los principios del buen trabajo en equipo: coordínese con los demás y apóyelos (punto clave 13 de GRC)

El trabajo en equipo en equipos multidisciplinarios se encuentra en el centro de gran parte de la gestión del paciente en el quirófano y la UCI. Los principios clave del trabajo en equipo en situaciones dinámicas han sido delineados, sobre todo en el trabajo de Eduardo Salas et al., de la University of Central Florida (v. fig. 7-5). La coordinación dentro de un equipo idealmente empieza antes de que este se reúna. Si todos los miembros conocen las tareas que deben realizar y sus papeles durante estas tareas, la coordinación es más fácil. Las breves sesiones informativas al inicio de una tarea son comunes en la aviación y merece la pena el tiempo empleado. Durante la fase aguda de una situación de crisis, es valioso emplear una pequeña cantidad de tiempo en coordinar las actividades del equipo (v. anteriormente el principio de 10 s por 10 min, en el punto clave 5 de GRC). «Los equipos ideales» se apoyan mutuamente de forma continua, y todo el mundo se cuida entre sí.



Distribuya la atención de forma sabia (punto clave 14 de GRC)

La atención humana es muy limitada, y las tareas múltiples son muy difíciles. La atención debe repartirse de forma dinámica donde se necesita. Se pueden desarrollar ritmos y analizar patrones para hacer esto. La regla mnemotécnica «ABC igual a vía respiratoria (airway), respiración (breathing), circulación (circulation)» se basa en este principio. Otras estrategias son alternar entre centrarse en los detalles y hacerlo en el panorama general y descargar ciertas responsabilidades, tareas o transmisiones de información a otros miembros cualificados del equipo, siempre y cuando estos pongan al corriente periódicamente al líder del equipo acerca de la situación.



Establezca prioridades de forma dinámica (punto clave 15 de GRC)

Las situaciones dinámicas exigen medidas dinámicas con decisiones y acciones preliminares concluyentes y resueltas que son reevaluadas constantemente y modificadas a medida que se dispone de nueva información o los resultados del tratamiento son evidentes. Lo que no fue un paso correcto en un momento dado puede llegar a serlo en otro. Además, disponer de una solución para un problema obvio no garantiza que sea la mejor solución para ese problema o que solo exista un problema. Sin embargo, existe una prioridad que es siempre de suma importancia: asegurar una adecuada oxigenación y perfusión de los órganos vitales.






¿Cómo pueden aprenderse y entrenarse las habilidades de gestión de recursos de crisis?

La GRC se enseña de muchas maneras diferentes. El entrenamiento de los factores humanos y los principios de la GRC basados en seminarios se ha hecho popular en la asistencia sanitaria (p. ej., programas llamados TeamSTEPPS, MedTeams, Medical Team Training, LifeWings)146-153, aunque el papel de tales actividades en comparación con los enfoques de la GRC basada en simulación no ha sido completamente delineado todavía. Los seminarios utilizan sesiones didácticas, ejercicios de grupo y, en ocasiones, discusión y análisis de «vídeos desencadenantes».


Tal formación parece útil para aprender acerca de los principios de la GRC y articular cómo podrían aplicarse a los entornos laborales de los anestesiólogos. Los estudios más recientes muestran, incluso, una mejora en los resultados de los pacientes154-156. Dada la experiencia en la industria de las aerolíneas, es probable que para abordar por completo las habilidades de GRC tanto para los alumnos como para el personal con experiencia se necesite una combinación de seminarios y ejercicios basados en la simulación. Creemos que practicar la ejecución de las habilidades de GRC requiere la exposición a situaciones clínicas difíciles en escenarios de simulación realistas, seguidos de sesiones informativas grupales detalladas (a menudo utilizando vídeos de las simulaciones) para analizar lo que ocurrió. Como se detalla en el capítulo 8, tal entrenamiento de simulación orientado a la GRC puede estar disponible en centros dedicados a la simulación o en entrenamiento de simulación in situ en los entornos laborales reales. Muchos centros de simulación también ofrecen entrenamiento móvil, lo que significa que pueden trasladar el simulador y todo lo necesario (p. ej., equipo de audio/vídeo) a cualquier instalación para entrenar al personal de instituciones que no cuentan con un simulador o con personal capaz de llevar a cabo la formación.


¿Cómo pueden las habilidades de gestión de recursos de crisis contribuir a la seguridad del paciente?

Aunque el 70% de todos los errores en anestesia pueden atribuirse a factores humanos, las intervenciones para mejorar esta imagen han penetrado solo parcialmente en la estructura de la industria. La formación orientada a la GRC es un componente de un enfoque integral para el abordaje de las cuestiones de los factores humanos en la seguridad de la anestesia, pero todavía no es una parte estándar de la formación clínica. Entre tanto, algunas pruebas definitivas indican que la formación en GRC mejora los resultados del paciente154,156-158, aun cuando a menudo es funcionalmente muy difícil conseguir tales pruebas. No obstante, la formación en GRC es una parte integral y aceptada de la formación en aviación, energía nuclear y otras industrias en las que los errores humanos pueden conducir a acontecimientos catastróficos. No hay ninguna razón para suponer que los anestesiólogos serían menos propensos a los errores o se beneficiarían menos de la formación en GRC basada en los factores humanos que los profesionales de otras industrias de alto riesgo.



La valoración de las habilidades no técnicas es más subjetiva que la de las técnicas

Un estudio realizado por Morgan y Cleave-Hogg concluyó que «el entorno del simulador es, de alguna forma, único y permite diferentes comportamientos que se deben evaluar»159. Como afirmaron Glavin y Maran, «cualquier sistema de puntuación que intente abordar la valoración de la competencia clínica claramente tiene que hacer frente a las habilidades técnicas y no técnicas»160. En consecuencia, todavía queda un largo camino por recorrer en la medición del rendimiento.


Dos grupos de investigación (VA-Stanford y University of Basel en Suiza) estudiaron las adaptaciones de las escalas fijas de valoración subjetiva desarrolladas por la NASA/University of Texas Aerospace Crew Performance Project. El grupo de VA-Stanford publicó datos preliminares que revisaban la fiabilidad entre evaluadores de las calificaciones subjetivas de comportamiento en escalas fijas de 5 puntos142,161. Utilizando una prueba bastante rigurosa de fiabilidad entre evaluadores (un tema complejo en la literatura estadística), estos investigadores encontraron solo una fiabilidad moderada cuando cinco evaluadores entrenados utilizaron una escala de 5 puntos para puntuar 14 equipos de anestesia, cada uno de los cuales gestionaba dos sucesos críticos complejos diferentes en el simulador (hipertermia maligna y parada cardíaca). A pesar de algunas dificultades para conseguir un acuerdo sobre las definiciones operativas de cada tipo de comportamiento, los investigadores señalaron que el mayor problema para alcanzar el acuerdo fue la elevada variabilidad de cada comportamiento en el transcurso de una simulación. Por ejemplo, un equipo de anestesia podría mostrar pruebas de una buena comunicación en un instante determinado, solo para estar gritando órdenes ambiguas al aire en el instante siguiente. La agregación de tal comportamiento en una única calificación fue extremadamente difícil, incluso para los segmentos de tiempo acotados del escenario. Estos datos demuestran la importancia de que el rendimiento sea puntuado por más de un evaluador, quien, no importa lo bien entrenado que esté, puede producir puntuaciones que difieran de forma importante de las de otro evaluador único. Los investigadores sugirieron la combinación de puntuaciones desde un mínimo de un par de evaluadores puesto que, como se demostró, la media de las puntuaciones de dos evaluadores presentaba una probabilidad muy baja de diferir en más de 1 punto de calificación de la media de las de cinco evaluadores. Los marcadores del comportamiento de su puntuación se muestran en la tabla 7-3 y se comparan con la puntuación de habilidades no técnicas de anestesia (HNTA) de Fletcher y los puntos de enseñanza clave de la GRCA (v. cuadro 7-7).


Sistema de habilidades no técnicas de anestesia

Fletcher, del Industrial Psychology Group de Aberdeen, Escocia (un grupo encabezado por Rhona Flin), en colaboración con médicos del Scottish Clinical Simulation Centre (Glavin y Maran), llevó a cabo una revisión exhaustiva del papel de las habilidades no técnicas en anestesia. Fletcher señaló que estas no habían sido abordadas explícitamente en la educación y formación tradicionales de los anestesiólogos, a pesar de que siempre han sido demostradas y utilizadas durante el trabajo clínico. El grupo analizó los informes de incidentes y observaciones de casos reales, así como los cuestionarios de actitud y los modelos teóricos162. Como otros, estos investigadores reconocieron que la simulación ofrece la oportunidad de identificar, desarrollar, medir y entrenar las habilidades no técnicas en un entorno de aprendizaje seguro, por lo que también incluyeron importantes observaciones durante las simulaciones realistas163.


Los informes de incidentes resultaron muy limitados porque «no proporcionaron el nivel más exhaustivo en el análisis de la información necesaria para entender dónde se rompieron las habilidades»164. Estos trabajadores definieron las habilidades no técnicas como «las actitudes y comportamientos no relacionados directamente con el uso de la experiencia médica, los fármacos o los equipos». Aunque las habilidades no técnicas se señalan en el epígrafe «Factores humanos», es preferible que sean tratadas como «habilidades no técnicas», que es más específico.


Como en el paradigma de instrucción de la GRCA122,165,166, Fletcher et al. identificaron dos categorías de habilidades no técnicas:



• Habilidades cognitivas y mentales, como la toma de decisiones, la planificación y el conocimiento de la situación.



• Habilidades sociales e interpersonales, como los aspectos del trabajo en equipo, la comunicación y el liderazgo.


El esquema de las HNTA de Fletcher se muestra en la tabla 7-4, junto con los marcadores de comportamiento del equipo de Gaba y los puntos clave de aprendizaje de la GRCA. En la tabla 7-4 se presenta una descripción de las categorías y los elementos de las HNTA, que comprende los ejemplos de buena práctica y mala práctica.



Tabla 7-4


Ejemplo de una descripción de un sistema de habilidades no técnicas de anestesia (sistema ants v1.0)








	
Gestión de las tareas: habilidades para la organización de los recursos y las actividades necesarias a fin de alcanzar los objetivos, ya sean planes de casos individuales o temas de programación a más largo plazo; cuatro elementos de habilidad: planificación y preparación, priorización, proporción y mantenimiento de las normas, e identificación y utilización de los recursos






	
Planificación y preparación: desarrollo de estrategias principales y de contingencia con antelación para la gestión de las tareas, revisión de estas tareas y actualización de ellas, si es necesario para asegurar que se cumplan las metas; hacer los arreglos necesarios para asegurar que los planes se puedan lograr






	
Marcadores de comportamiento de buenas prácticas



	
Marcadores de comportamiento de malas prácticas








	
Comunique el plan para la intervención quirúrgica a la plantilla pertinente


Revise el plan de la intervención quirúrgica a la luz de los cambios


Antes de iniciar la intervención quirúrgica, organice los fármacos y los equipos necesarios que sean adecuados para el paciente


Realice los arreglos postoperatorios para el paciente



	
No adaptar el plan a la luz de nueva información


No pedir fármacos o equipos hasta el último minuto


No tener disponibles fármacos de urgencia o alternativos


No conseguir preparar un plan de gestión postoperatorio








	
Priorización: programación de tareas, actividades, problemas, canales de información, etc., según su importancia (p. ej., debido al tiempo, seriedad, planes); ser capaz de identificar las cuestiones clave y asignar la atención a estas en consecuencia, y evitar ser distraído por asuntos menos importantes o irrelevantes






	
Marcadores de comportamiento de buenas prácticas



	
Marcadores de comportamiento de malas prácticas








	
Discuta los temas prioritarios del paciente


Negocie la secuencia de intervenciones quirúrgicas de la lista con el cirujano


Transmita el orden de las acciones en situaciones críticas



	
Distraerse por la enseñanza a los alumnos


No prestar atención a las áreas críticas


No adaptar la lista a las condiciones clínicas cambiantes








	
Proporción y mantenimiento de las normas: apoyo de la seguridad y la calidad mediante la adhesión a los principios aceptados de la anestesia; seguimiento, cuando sea posible, de los códigos de buenas prácticas, protocolos o directrices de tratamiento y listas de comprobación mentales






	
Marcadores de comportamiento de buenas prácticas



	
Marcadores de comportamiento de malas prácticas








	
Siga protocolos y directrices publicados


Realice controles cruzados de las etiquetas de los fármacos


Compruebe la máquina al principio de cada sesión


Mantenga registros anestésicos precisos



	
No adherirse a protocolos o directrices de urgencias


No comprobar la sangre con el paciente y la historia clínica


Incumplir las directrices, como las normas de supervisión mínima


No confirmar la identidad del paciente y los detalles del consentimiento










Tomado de Fletcher GCL, Flin R, Glavin RJ, Maran NJ: Framework for observing and rating anaesthetists’ non-technical skills: anaesthetists’non-technical skills (ANTS) system V1.0, version 22, Aberdeen, Scotland, 2003, University of Aberdeen.





La estructura del nuevo esquema de las HNTA derivó de un sistema de marcadores de comportamiento que se había desarrollado para la aviación en un proyecto europeo llamado «NOTECHS», que en sí fue una evolución de los marcadores UT de la University of Texas (Helmreich). Una comparación resumida de los sistemas de aviación y las explicaciones sobre la utilización de los marcadores no técnicos para la formación y evaluación puede encontrarse en el libro Group Interaction in High Risk Environments, escrito por un grupo internacional de especialistas en factores humanos166a. Procede hacer varios comentarios sobre el enfoque de las HNTA.


El propósito de las HNTA es marcar solo aquellas habilidades que se pueden identificar de forma inequívoca a través de una conducta observable. Tal restricción puede mejorar la fiabilidad de la puntuación, pero podría excluir importantes factores personales como la autopresentación, el manejo del estrés y el mantenimiento de la perspectiva. Las HNTA asumen que «la comunicación» está incluida o «incluso impregna» todas las categorías restantes y no marca la comunicación como una habilidad separada. Este enfoque contrasta con el de otros que creen que la comunicación es una habilidad específica que debería ser calificada de forma separada127,167. La categoría «gestión de tareas» de las HNTA comprende el elemento «proporcionar y mantener los estándares», que puede ser un elemento de discusión si se trata de un comportamiento observable «no relacionado directamente con la experiencia médica», como se indica en la definición. Además, puede surgir un problema porque no existen tantos estándares bien aceptados en medicina (p. ej., en fuerte contraste con la aviación).


El grupo de Flin, por su parte, adaptó los sistemas de puntuación de las habilidades no técnicas para otras disciplinas médicas, como para los cirujanos y la atención en la UCI30,82,135,140-142,168-175. Estos investigadores todavía no han hecho adaptaciones que describan por completo las tripulaciones y los equipos multidisciplinarios.


Se espera que no se observen todas las habilidades no técnicas durante cada escenario o situación clínica. Es importante distinguir entre «los comportamientos requeridos» en un escenario dado y el conjunto genérico de comportamientos. Si no se observa un comportamiento requerido, el sistema de clasificación informa que se califica ese comportamiento como malas habilidades no técnicas, mientras que la ausencia de un comportamiento dado de habilidades no técnicas por lo demás no tiene especial significado y debería clasificarse como «no observado». Como en todos los sistemas subjetivos de desempeño no técnico, es necesaria la formación además de la calibración de los evaluadores.


Fletcher et al. evaluaron el sistema de HNTA utilizando cintas de vídeo programadas tomadas en un simulador realista164. Cincuenta anestesiólogos recibieron 4 h de formación como evaluadores y luego clasificaron ocho escenarios de prueba de entre 4 y 21 min cada uno. Clasificaron la actuación al nivel de los elementos específicos y también al nivel más amplio de la categoría (v. tabla 7-3) utilizando una escala de 4 puntos (también podían introducir «no observado»). Tres investigadores anestesiólogos también evaluaron los escenarios y acordaron «una clasificación de referencia» para utilizarla como punto de referencia para el estudio. En los cuestionarios, el sistema de HNTA fue calificado por los evaluadores como relativamente completo, posiblemente con elementos superfluos. Los evaluadores encontraron que generalmente las habilidades no técnicas eran observables y la mayoría pensó que no era difícil relacionar los comportamientos observados con los elementos de las HNTA. La fiabilidad entre los evaluadores, la precisión y la consistencia interna de las clasificaciones fueron entre buenas y aceptables, y se presentan en la tabla 7-5.




Tabla 7-5


Resultados de un estudio de evaluación de habilidades no técnicas de anestesia por fletcher et al.







	Medida

	Puntuación

	Intervalo

	Máximo/mínimo

	Elemento/categoría










	Acuerdo entre evaluadores

	
Nivel de elemento


Nivel de categoría



	
0,55-0,67


0,56-0,65



	
Elemento más alto


Elemento más bajo


Categoría más alta


Categoría más baja



	
Identificación/utilización de recursos


Reconocimiento/comprensión


Gestión de tareas


Trabajo en equipo


Conocimiento de la situación








	Precisión relativa a la puntuación del evaluador de referencia

	
% en ± 1 punto


Desviación absoluta de la media



	
88-97%


0,49-0,84, en función de los elementos



	
Elemento más alto


Elemento más bajo


Elemento más alto


Elemento más bajo



	
Identificación de opciones


Evaluación de capacidades


Autoridad/asertividad


Proporción de normas
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Tomado de Fletcher R, Flin P, McGeorge R, et al: Anaesthetists’ non-technical skills (ANTS): evaluation of a behavioural marker system, Br J Anaesth 90:580-588, 2003.





Aunque bien representados, se han planteado algunas advertencias sobre estos datos. Dado que los vídeos programados se utilizaron como base para las clasificaciones, es posible que la capacidad de observación o de puntuación de los conjuntos deseados de comportamiento fuera mayor que en los escenarios de simulación reales. Los escenarios programados fueron más cortos (4-21 min), lo que tal vez hizo relativamente fácil recordar ciertos aspectos de la actuación y redujo la probabilidad de que los evaluadores encontraran el problema de agregar una puntuación de un comportamiento fluctuante con el tiempo. La ventana de «precisión» de «± 1 punto» en una escala de 4 puntos parece ser bastante amplia.


En su conjunto, el sistema de HNTA parece ser una herramienta útil para mejorar aún más la evaluación de las habilidades no técnicas en anestesia y otros campos médicos adicionales, y su cuidadosa derivación de un sistema actual de evaluación no técnica en aviación (NOTECHS) puede incluso permitir algunas comparaciones entre dominios21,171.




Factores que moldean la actuación

Con unas pocas excepciones, la discusión precedente de la actuación de los anestesiólogos cualificados ha asumido que normalmente están en forma, descansados y trabajando en un entorno laboral estándar. La experiencia con la actuación humana en el laboratorio y otros ámbitos sugiere que los factores internos y externos que moldean la actuación ejercen profundos efectos sobre la capacidad del personal incluso altamente formado. El grado en que los factores que moldean la actuación afecta al rendimiento global de los anestesiólogos y al desenlace de los pacientes es muy incierto. En casos extremos, como el cansancio profundo, no existe ninguna duda de que estos factores pueden producir una degradación grave de la actuación del anestesiólogo o incluso su completa incapacitación. Sin embargo, estas condiciones extremas son bastante infrecuentes y no está claro si los probables niveles de disminución del rendimiento que sean inducidos en situaciones típicas de trabajo tienen algún efecto importante. Aunque la práctica de la anestesia requiere una persona atenta y cualificada, no necesita un rendimiento humano máximo. Sería poco realista esperar un rendimiento máximo en cada tratamiento anestésico, porque cada día un total aproximado de entre 40.000 y 60.000 anestesiólogos administran en EE. UU. del orden de 60.000 anestésicos. Aunque es poco realista esperar un rendimiento máximo para cada caso, la sociedad espera que los anestesiólogos acudan al trabajo preparados –y sanos–. Como se indica en las directrices de la ASA para la práctica ética de la anestesiología, los anestesiólogos tienen responsabilidades éticas consigo mismos. La directriz va más allá al afirmar lo siguiente:


La práctica de una atención de anestesia de calidad requiere que los anestesiólogos mantengan su salud física y mental y las capacidades sensoriales en plenas facultades. En caso de duda sobre su salud, los anestesiólogos deberían buscar ayuda y evaluación médica. Durante este período de evaluación o tratamiento, los anestesiólogos deberían modificar o cesar su práctica.



Con estas advertencias en mente, sin embargo, varios factores de los que moldean la actuación pueden tener la suficiente magnitud como para convertirse en un problema. El ruido ambiente, la música, el cansancio y la falta de sueño, el envejecimiento, la enfermedad, el consumo de drogas y las actitudes se explican más adelante. Otros temas que no se tratan comprenden el nivel de iluminación y la temperatura ambiental. Se puede demostrar que estos factores tienen un efecto moldeador del rendimiento en el laboratorio, pero no se sabe cuánto afectan al rendimiento en el quirófano. En la actualidad, la responsabilidad de garantizar la aptitud para el servicio es exclusivamente del médico. En las OAF la institución pone en marcha medidas para suavizar los factores que moldean el rendimiento.


Ruido ambiente y música en el quirófano

El quirófano es un entorno de trabajo relativamente ruidoso (v. también capítulo 6)176-180. Los niveles medios de ruido son considerablemente mayores que en la mayoría de las oficinas o salas de control (el movimiento continuo de aire a través de una tapa abierta de succión quirúrgica es una fuente común de ruido continuo), y los niveles máximos de ruido pueden ser bastante elevados. Algunas fuentes de ruido son incontrolables, como los taladros quirúrgicos, las alarmas de los monitores y las bateas que inadvertidamente se caen; otras fuentes son controlables, como la conversación y la música (v. más adelante). Las pruebas en la literatura general indican que el ruido puede afectar negativamente al rendimiento humano176. Por otra parte, los estudios llevados a cabo por Murthy et al. demostraron que la reproducción a volumen exacto de las grabaciones del ruido de quirófano interfirió de forma significativa con la capacidad de discriminación del habla de residentes de anestesia durante las pruebas de laboratorio181,182. El ruido del quirófano también ocasionó una reducción importante en el rendimiento de los residentes en las pruebas psicométricas de eficiencia mental y memoria a corto plazo181. La posible interferencia del ruido con la comunicación y el conocimiento de la situación entre el personal en el quirófano es especialmente preocupante para aquellos interesados en la optimización del trabajo en equipo en este complejo ambiente de trabajo.


El uso de la música en el quirófano está ahora muy extendido. Muchos profesionales sanitarios creen que la música da vida a la jornada de trabajo y puede construir la cohesión del equipo cuando todos sus miembros la disfrutan. Un estudio controvertido realizado por dos psicólogos sociales, Allen y Blascovich, sugirió que la música seleccionada por un cirujano mejoró el rendimiento de los cirujanos en una tarea de sustracción en serie y redujo su reactividad autónoma (es decir, los «relajó») en comparación con las condiciones de control consistentes en música seleccionada por el investigador o sin nada de música183. La metodología de este estudio ha sido criticada184.


En respuesta a Allen y Blascovich, varios anestesiólogos desafiaron la noción de que la preferencia del cirujano por el tipo o volumen de la música puede reemplazar las necesidades de otros miembros del equipo184,185 o debería hacerlo. Este asunto generó considerable controversia entre los cirujanos y los anestesiólogos. En una respuesta a algunas de las cartas al editor que comentaban su estudio, Allen y Blascovich afirmaron lo siguiente:


Las cartas aquí sugieren que no todos en el equipo quirúrgico siempre aprecian el tipo de música elegida por el cirujano, y los anestesiólogos en particular parecen preferir el silencio durante la cirugía. Cuando preguntamos a los cirujanos en nuestro estudio sobre este asunto, nos dijeron que el ambiente de la cirugía no se presta al proceso democrático, y la música era parte del entorno en el que se sentían más cómodos186.



Murthy et al.181 estudiaron el efecto del ruido de quirófano (80-85 dB) y la música sobre la capacidad de realizar nudos en un simulador de habilidad laparoscópica. No encontraron diferencias en el tiempo o la calidad de los nudos en las condiciones ensayadas y concluyeron que los cirujanos pueden bloquear el ruido y la música de forma eficaz. El comentario invitado que acompañó el artículo plantea temas importantes: ¿qué impacto tiene el ruido sobre otros miembros del equipo quirúrgico?, ¿cómo afecta el ruido a la comunicación entre los miembros del equipo?, ¿afecta el ruido al juicio?, entre otras preguntas sin respuesta.


La cuestión del papel apropiado de la música en el quirófano no tiene una respuesta sencilla. Obviamente, la atención óptima al paciente es el objetivo principal. El personal de algunos equipos de cirugía y anestesia prohíbe expresamente cualquier tipo de música en el quirófano. Un enfoque más frecuente de muchos equipos de quirófano es permitir a cualquier miembro del equipo que vete la elección o el volumen de la música si cree que interfiere con su trabajo.



Lectura en el quirófano y otras distracciones

La observación de que algunos anestesiólogos fueron vistos leyendo revistas o libros casualmente durante la atención al paciente dio lugar a un intenso debate sobre la idoneidad de tal actividad187. Si bien es indiscutible que la lectura podría distraer la atención del cuidado del paciente, un estudio realizado por Slagle y Weinger en 2009 sugirió que cuando la práctica de la lectura se limita a las porciones de baja carga de trabajo de un caso, no tiene efecto alguno sobre la vigilancia188 (v. más adelante). En su opinión, las políticas generales en contra de la lectura de materiales no esenciales están condenadas al fracaso y posiblemente sean perjudiciales porque la lectura podría contrarrestar el aburrimiento en algunas situaciones. Por otra parte, la lectura como distracción no es necesariamente diferente de otros muchos tipos de actividades no relacionadas con la atención al paciente que se aceptan de forma rutinaria, como una conversación ociosa entre el personal. Muchos comentarios sobre el tema se relacionaron no con la disminución real en la vigilancia inducida por la lectura sino más bien con el impacto de las percepciones negativas de la práctica (y de los que la realizan) en cirujanos y pacientes (si fueran conscientes de ello). Slagle y Weinger también se preguntaban por el impacto del uso de Internet durante la atención de la anestesia, un fenómeno creciente. Wax et al. analizaron los registros electrónicos de anestesia de más de 1.000 casos producidos por 171 anestesiólogos, todos los cuales utilizaron un sistema informático que almacena los registros y que también permitió y rastreó el acceso a Internet189. Estos investigadores correlacionaron la variabilidad hemodinámica y los resultados hemodinámicos adversos en comparación con el grado de utilización de Internet tanto durante la intervención quirúrgica como entre intervenciones. No encontraron ningún impacto importante del uso de Internet sobre estas variables. Sin embargo, esta metodología no evalúa directamente la vigilancia del anestesiólogo. Como Domino y Sessler señalan en un editorial adjunto, está bien establecido que el uso del teléfono móvil y los mensajes de texto reducen la vigilancia mientras se conducen automóviles (o trenes) y aumenta el riesgo de accidentes190.


Como se ha señalado por parte de casi todos los autores sobre estos temas, las conclusiones son las siguientes, en palabras de Slagle y Weinger: «1) el paciente debe ser la prioridad principal, y 2) estar distraído o realizar tareas prescindibles durante las situaciones críticas o inestables es inadecuado y peligroso». En nuestro curso de formación sobre GRCA, enseñamos que el anestesiólogo es responsable de modular todas las distracciones controlables –por ejemplo, permitir la música durante el trabajo cotidiano (si todos están de acuerdo), la lectura o el uso de Internet, pero suspenderlas cuando la carga de trabajo aumenta o una situación se hace más compleja o urgente–. Del mismo modo, aunque nuestras propias instituciones no tienen una política fija contra la lectura en el quirófano (o contra la conversación informal), todo el mundo espera que el anestesiólogo tenga un umbral muy bajo para abandonar cualquier tipo de distracción posible con el fin de ofrecer la máxima atención al cuidado del paciente.


El tema de las posibles distracciones en general, que comprende «todos los diferentes estímulos que podrían evitar que alguien se concentrara», fue estudiado por Campbell et al.191,192. Estos investigadores también analizaron las interrupciones, «un estímulo que requiere brevemente la atención del anestesiólogo». Con tan extensas definiciones, las distracciones e interrupciones en este estudio variaron ampliamente: desde conversaciones relacionadas o no relacionadas con el trabajo; moverse dentro del área quirúrgica o el quirófano; música, localizadores o buscas, llamadas de teléfono y ruido; e incluso la conversación con un paciente para tranquilizarle. En promedio, ocurrieron distracciones entre una vez cada 2 min a una cada 7 min, dependiendo de la fase del caso anestésico. Algo más del 20% de las distracciones –sobre todo interrupciones– se asociaron a un impacto negativo observable. Tales sucesos son particularmente problemáticos cuando interrumpen la memoria prospectiva, que es la memoria para hacer algo en el futuro. Las interrupciones en la memoria prospectiva son conocidas por ser un problema en la seguridad de la aviación y en la seguridad sanitaria193-200, y este estudio reforzó el riesgo especial de las interrupciones en la seguridad de la anestesia.



Falta de sueño y cansancio*


Principios generales

Los científicos están descubriendo la importancia de dormir lo suficiente para permitir un rendimiento normal de las personas. Un informe de consenso de los líderes en el campo de la medicina del sueño declaró lo siguiente:


[nosotros] evaluamos los informes científicos y técnicos de la distribución durante las 24 h del día de los incidentes médicos (como un ataque al corazón o un ictus) y los fallos de rendimiento (como los accidentes de tráfico y los errores humanos en las operaciones industriales y técnicas que pueden afectar a la seguridad pública). Encontramos que estos sucesos ocurren la mayoría de las veces a horas del día que coinciden con el patrón temporal de procesos cerebrales asociados con el sueño. Parece, por tanto, que la incidencia de una amplia gama de fenómenos catastróficos está influida por procesos relacionados con el sueño en formas hasta ahora no plenamente apreciadas201.



Este informe continúa para ofrecer muchos ejemplos de catástrofes que han ocurrido, al menos en parte, debido a los efectos de la falta de sueño y el cansancio.


Las investigaciones en otras industrias complejas (aviación, energía nuclear, marítima, transporte por carretera de larga distancia) han identificado el cansancio como la causa probable o un factor contribuyente en muchos accidentes. A diferencia de la asistencia sanitaria, las industrias del transporte tienen un organismo –la NTSB– que evalúa activamente la causalidad de los accidentes, incluidos los factores que moldean la actuación como el cansancio y la falta de sueño. Mediante un análisis formal, el cansancio se ha implicado en muchos accidentes famosos. Por ejemplo, el cansancio fue un factor contribuyente en el encallamiento del Exxon Valdez (en Alaska), los desastres nucleares en Three Mile Island (en Pensilvania) y Chernóbil (en Ucrania), y el proceso de toma de decisiones que llevó a la explosión del transbordador espacial Challenger. Nosotros no tenemos tal mecanismo para evaluar la causalidad del cansancio en el error médico, así que lo que no se busca no se encontrará.


Basándose en estos hallazgos, sin embargo, es probable que algunos resultados adversos yatrógenos del paciente se puedan achacar a la falta de sueño crónica, las anomalías del ritmo circadiano y el cansancio. Como se mencionó con anterioridad, el informe del IOM publicado en 1999 reveló que miles de pacientes se ven perjudicados cada año por errores evitables. Algunos de estos errores pueden tener al cansancio como un factor causal y esta debería ser un área de estudio activo. Sin embargo, es difícil determinar el grado de certeza de esta afirmación, porque no existe ninguna prueba sanguínea equivalente que determine el nivel de deterioro secundario al cansancio. A pesar de que estos factores han sido minimizados o ignorados durante mucho tiempo por los profesionales sanitarios, su comprensión es muy importante para maximizar la seguridad del paciente, como se reflejó en estas revisiones202,203.


El proceso de ignorar este tema puede estar llegando a su fin. En diciembre de 2011, The Joint Commission publicó una «alerta de episodio centinela» en la que documentaba el impacto del cansancio sobre la seguridad del paciente204. The Joint Commission sugirió acciones para las organizaciones orientadas a suavizar las infracciones de seguridad relacionadas con el cansancio (apéndice 7-2; www.jointcommission.org/assets/1/18/sea_48.pdf).



Apéndice 7-2   Alerta de episodio centinela de The Joint Commission*


Cansancio del trabajador sanitario y seguridad del paciente


El vínculo entre el cansancio del trabajador sanitario y los acontecimientos adversos está bien documentado, con un número considerable de estudios que indican que la práctica de horas de trabajo prolongadas contribuye a altos niveles de cansancio del trabajador y a una reducción en la productividad. Estos estudios y otros muestran que el cansancio aumenta el riesgo de sucesos adversos, compromete la seguridad del paciente e incrementa el riesgo para la seguridad personal y el bienestar1-5. Si bien se reconoce que muchos factores que están incluidos en la insuficiente dotación de personal y las excesivas cargas de trabajo, aunque no se limitan a ellas, contribuyen al cansancio, el propósito de esta alerta centinela de acontecimientos es hacer frente a los efectos y riesgos de un día de trabajo prolongado y de los días acumulados de horas de trabajo extraordinarias.


Impacto del cansancio


El cansancio producto de una cantidad inadecuada de sueño o una insuficiente calidad de este durante un período prolongado puede conducir a una serie de problemas, como:



• Lapsus en la atención e incapacidad para mantener la concentración



• Reducción de la motivación



• Resolución de problemas comprometida



• Confusión



• Irritabilidad



• Fallos de memoria



• Deterioro de la comunicación



• Tratamiento de la información y juicio lentos o defectuosos



• Disminución del tiempo de reacción



• Indiferencia y pérdida de la empatía6



Factores que contribuyen al cansancio y riesgos para los pacientes


La duración de los turnos y horarios de trabajo tiene un efecto importante sobre la cantidad y la calidad del sueño de los sanitarios y, en consecuencia, sobre su rendimiento en el trabajo, así como sobre la seguridad de sus pacientes y su seguridad individual. Este hecho ha sido confirmado en numerosos estudios. Los hallazgos de un estudio revolucionario de 2004 de 393 enfermeras durante más de 5.300 turnos –el primero de una serie de estudios del cansancio de las enfermeras y de la seguridad del paciente– mostró que las enfermeras que trabajan turnos de 12,5 h o más tienen tres veces más probabilidades de cometer un error en la atención al paciente7. Estudios adicionales mostraron que la duración más prolongada de los turnos aumenta el riesgo de errores y conatos de incidente, y se asocia a una disminución de la vigilancia7, así como que las enfermeras sufren mayores tasas de accidentes de trabajo cuando trabajan turnos que superan las 12 h8. Aun así, pese a que los peligros de las jornadas de trabajo prolongadas (más de 12 h) son bien conocidos, la industria sanitaria ha sido lenta para adoptar cambios, sobre todo en lo que respecta a enfermería.


«Un número apabullante de estudios siguen diciendo lo mismo: una vez que se pasa un cierto punto, el riesgo de equivocaciones aumenta de forma significativa», dice Ann Rogers, PhD, RN, FAAN, una experta en medicina del sueño renombrada a escala nacional con la Emory University’s Nell Hodgson Woodruff School of Nursing. «Hemos tardado en aceptar que tenemos límites físicos y biológicamente no estamos hechos para hacer las cosas que estamos tratando de hacer.»


Las horas de servicio del médico residente también han sido objeto de muchos estudios. Si bien el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) puso en marcha restricciones en horas de servicio en julio de 2003 que limitaban los turnos de trabajo a un máximo de 30 h y no más de 80 h de trabajo a la semana, numerosos estudios posteriores indicaron que los riesgos para la seguridad del paciente y las lesiones personales siguen siendo altos para los médicos residentes que trabajan turnos de 24 h recurrentes9,10. En septiembre de 2010, el ACGME publicó la versión final de nuevas normas, que se hicieron efectivas en julio de 2011 (www.acgme-2010standards.org).


Un artículo en la revista Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety de noviembre de 2007 concluyó que las pruebas sugieren con vehemencia que los turnos de trabajo de duración prolongada aumentan el cansancio de forma importante y deterioran el rendimiento y la seguridad11. El artículo informó de que los residentes que trabajan en horarios tradicionales con turnos de 24 h recurrentes:



• Cometen un 36% más de acontecimientos adversos graves prevenibles que los individuos que trabajan no más de 16 h consecutivas12.



• Cometen cinco veces más errores en diagnósticos graves12.



• Presentan el doble de fallos de atención en el puesto de trabajo por la noche13.



• Experimentan un 61% más de lesiones por pinchazos y otras lesiones agudas después de su vigésima hora consecutiva de trabajo14.



• Experimentan un deterioro del rendimiento de 1,5 a 2 desviaciones estándar en relación con el rendimiento basal en descanso en las tareas clínicas y no clínicas15.



• Notifican que cometen un 300% más de acontecimientos adversos prevenibles relacionados con el cansancio que condujeron a la muerte de un paciente16.


Un estudio posterior de 2009 también reveló un aumento en la tasa de complicaciones entre las técnicas quirúrgicas realizadas después del período nocturno por médicos responsables que habían dormido menos de 6 h17.


«Tenemos una cultura de largas horas de trabajo, y el impacto del cansancio no ha formado parte de nuestra consciencia», dice Christopher P. Landrigan, MD, MPH, director del Sleep and Patient Safety Program, Brigham and Women’s Hospital. El Dr. Landrigan, autor de varios estudios de investigación que exploran los efectos de la privación del sueño del sanitario sobre la seguridad del paciente y del trabajador, destaca la importancia de la reducción de las horas de trabajo para todos los trabajadores sanitarios y la necesidad de una educación generalizada de los trabajadores sanitarios para que reconozcan sus límites. «La mayoría no son conscientes de la biología del sueño y circadiana ni de la medida en que afecta al rendimiento. Y la mayoría no se dan cuenta de lo mucho que la investigación apoya la necesidad de realizar cambios»18,19.


Acciones sugeridas por The Joint Commission


Existen algunas acciones basadas en la evidencia que las organizaciones sanitarias pueden adoptar para ayudar a reducir los riesgos del cansancio que se derivan de las horas de trabajo prolongadas y, por tanto, protegen a los pacientes de resultados adversos prevenibles.


Para todas las organizaciones:



1. Evalúe su organización respecto a los riesgos relacionados con el cansancio. Esto comprende una evaluación de las horas fuera del turno y el trabajo de turnos consecutivos, así como una revisión de la dotación de la plantilla y otras políticas pertinentes para asegurar que abordan los turnos y las jornadas de trabajo prolongados.



2. Dado que las transferencias de pacientes son momentos de alto riesgo –sobre todo para el personal cansado–, evalúe los procesos y los procedimientos de transferencias de su organización para asegurar que protegen adecuadamente a los pacientes20.



3. Invite al personal a que contribuya al diseño de los horarios de trabajo para minimizar la posibilidad de cansancio.



4. Cree y ponga en marcha un plan de gestión del cansancio que incorpore estrategias científicas para luchar contra él. Pueden incluir: participar en conversaciones con otros (no solo escuchar y asentir); hacer algo que implique una acción física (incluso si es solo estirar); consumo estratégico de cafeína (no use la cafeína cuando ya está alerta y evítela cerca de la hora de acostarse), o dormir pequeñas siestas (menos de 45 min)21,22. Estas estrategias se derivan de estudios realizados por la National Aeronautics and Space Administration (NASA) que establecen que las personas pueden maximizar su éxito intentando diferentes combinaciones de respuestas para encontrar la que funciona para ellos. Los estudios de la NASA destacan que la única forma de contrarrestar las graves consecuencias de la somnolencia es dormir21. Las estrategias para determinar la duración de los turnos y utilizar la cafeína para combatir el cansancio se pueden encontrar en el capítulo 40 del libro Patient Safety and Quality: An Evidence-Based Handbook for Nurses23.



5. Eduque al personal sobre la higiene del sueño y los efectos del cansancio sobre la seguridad del paciente. La higiene del sueño comprende dormir lo suficiente y echar siestas, practicar buenos hábitos de sueño (p. ej., participar en una rutina relajante antes del sueño, como el yoga o la lectura), y evitar la comida, el alcohol o los estimulantes (como la cafeína), que pueden afectar al sueño21,22.


Cultura de la seguridad (para todas las organizaciones):



6. Proporcione oportunidades para que el personal manifieste sus preocupaciones sobre el cansancio. Apoye al personal cuando se planteen problemas apropiados sobre el cansancio, y adopte medidas para hacer frente a esos problemas.



7. Fomente el trabajo en equipo como una estrategia para apoyar a los miembros del personal que trabajan turnos u horas prolongados y proteger a los pacientes de posibles daños20. Por ejemplo, utilice un sistema de segundas comprobaciones independientes para tareas críticas o pacientes complejos.



8. Considere el cansancio como un posible factor contribuyente al revisar todos los acontecimientos adversos.


Para las organizaciones con una política actual que permite al personal realizar descansos de sueño, definidos como esenciales por la organización:



9. Evalúe el entorno proporcionado para los descansos de sueño con el fin de asegurar que protege completamente el sueño. La protección completa del sueño requiere la provisión de medidas básicas para asegurar un sueño de buena calidad, incluida la provisión de una cobertura ininterrumpida de todas las responsabilidades (como llevar buscapersonas y teléfonos, y una cobertura de las admisiones y toda la atención continuada por otro trabajador) y proporcionar una habitación fresca, oscura, tranquila y cómoda y, si es necesario, máscaras para los ojos y tapones para los oídos.


Véanse los requerimientos relevantes para The Joint Commission: LD.01.03.01 elemento de actuación 5, LD.03.06.01 EP 3, LD.04.01.01 EP 2, LD.04.04.05 EP 13, PI.02.01.01 EPs 12-14 (hospital y centro de larga estancia); NR.02.01.01 EP 1-6, NR.02.02.01 EP 1-4 (hospital).
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Sueño normal

Carskadon et al. se refirieron al sueño como un estado reversible del comportamiento de desvinculación de la percepción y falta de respuesta al medio que, por lo general, se acompaña de decúbito, quietud, ojos cerrados y otros indicadores comúnmente asociados con el sueño205. Se puede pensar en el sueño como un estado de impulso fisiológico similar al hambre o a la sed, y es necesario para el mantenimiento del estado de alerta, el rendimiento y el bienestar general (v. también capítulo 14). La intensidad de este impulso se puede inferir al observar la rapidez con que un individuo se queda dormido. Así como comer y beber sacian los estados de hambre y sed, descansar invierte el deseo de dormir.


La cantidad de sueño que necesita cualquier individuo está determinada genéticamente y es la cantidad que permite que esa persona se mantenga despierta y alerta durante todo el día. El tiempo medio de sueño para los adultos jóvenes es de 7-8 h por período de 24 h, con una variación entre individuos de aproximadamente el 15%. Estos requerimientos de sueño no cambian con la edad, y las personas pueden hacer poco para entrenar su fisiología para que funcione de forma óptima con menos horas de sueño de las requeridas.



Deuda de sueño

Si por cualquier razón no se obtiene un sueño adecuado, aparece una somnolencia diurna y un deterioro del rendimiento. La pérdida del sueño es acumulativa y ocasiona lo que se conoce como deuda de sueño. Un individuo que ha obtenido una cantidad óptima de sueño está mejor preparado para realizar largos períodos de trabajo sostenido que uno que está funcionando con deuda de sueño.


Dados los efectos aditivos de la pérdida parcial crónica de sueño, incluso una pequeña restricción de sueño por la noche se puede acumular de forma insidiosa en una deuda de sueño considerable206. La única forma de devolver una deuda de sueño es durmiendo.


Las deudas de sueño son muy comunes en nuestra cultura. La encuesta anual de la National Sleep Foundation continúa revelando que los americanos duermen de 60 a 90 min menos cada día de forma crónica (http://www.sleepfoundation.org/article/sleep-america-polls/national-sleep-foundation-bedroom-poll). El trabajo por turnos, largas e irregulares horas de trabajo y las exigencias de la familia y el ocio dan lugar a patrones irregulares de sueño y evitan un sueño reparador. Esto es especialmente cierto para los médicos que, a menudo, trabajan por turnos, tienen largos períodos de servicio y, con frecuencia, deben atender a pacientes por largos espacios de tiempo.



Ritmos circadianos

Los ritmos que fluctúan en una escala de tiempo de 24 h se conocen como ritmos circadianos. El reloj biológico responsable de estos ritmos se encuentra en el núcleo supraquiasmático del cerebro humano. Los ritmos circadianos mejor conocidos son los de la temperatura corporal, la secreción de hormonas, el metabolismo y el ciclo de sueño-vigilia. El sistema circadiano se sincroniza con el día de 24 h por estímulos externos conocidos como «zeitgebers» (o sincronizadores), el más influyente de los cuales es el ciclo luz-oscuridad del día y la noche.


El sistema circadiano es bifásico en el sentido de que produce un estado de aumento de la tendencia al sueño y una disminución de la capacidad de rendimiento durante dos períodos a lo largo de las 24 h del día: de 2:00 a 6:00 h y de 14:00 a 18:00 h. Estos intervalos de tiempo a veces se conocen como momentos de calma o puntos bajos circadianos. Son períodos en los que somos más vulnerables a los incidentes y accidentes porque nuestro reloj corporal está «apagado». El reloj circadiano es muy resistente a las alteraciones y no se ajusta con rapidez a los cambios como los producidos por el jet lag (o desfase horario) o los trabajos por turnos. La interrupción del ritmo circadiano normal o la adaptación circadiana incompleta da lugar a una falta aguda y crónica del sueño, disminución del estado de alerta, aumento del cansancio subjetivo y disminución del rendimiento físico y mental207.



Somnolencia y estado de alerta

La somnolencia y el estado de alerta están en los extremos opuestos de un espectro continuo. La somnolencia diurna es el efecto más evidente de no conseguir un sueño adecuado. Los adultos sanos están en alerta máxima hacia media mañana. Esto viene seguido de forma secuencial por un momento de calma circadiano a primera hora de la tarde (lo que hace que en algunas culturas se realice la «siesta» después de comer), un aumento del estado de alerta a media tarde y, al final, un aumento de la somnolencia que normalmente lleva a quedarse dormido por la noche.


Los períodos más extremos de somnolencia se ponen de manifiesto cuando uno está fuera de la sincronización con el reloj circadiano (ya sea estando despierto y trabajando cuando nuestro reloj está pidiendo sueño o intentando dormir cuando nuestro reloj está pidiendo vigilia). Los datos del Department of Transportation estadounidense revelan que el mayor número de accidentes de un solo vehículo tienen lugar durante las primeras horas de la mañana, cuando la gente se encuentra en momento de calma circadiano del estado de alerta. Se piensa que estos accidentes resultan de fallos involuntarios en la atención del conductor provocados por los extremos de la somnolencia208.



Determinantes de la somnolencia

Los principales factores que producen somnolencia son la disminución de la cantidad de sueño, la mala calidad del sueño (fragmentación del sueño ocasionada por múltiples despertares o progresión anómala de los estados y etapas del sueño), los ritmos circadianos interrumpidos y el uso de ciertos medicamentos. La cantidad de sueño obtenida está directamente relacionada con la somnolencia diurna. Si se restringe el sueño en adultos sanos, puede demostrarse somnolencia diurna al día siguiente206. Si a uno se le permite alargar el sueño más allá del tiempo de descanso habitual, se puede demostrar en el laboratorio un aumento del estado de alerta4. La calidad del sueño se ve afectada por muchos factores. La fragmentación del sueño afecta a los ancianos y a pacientes con trastornos como la apnea del sueño y el síndrome de piernas inquietas. La fragmentación del sueño ocurre con frecuencia en los médicos que son despertados para atender a pacientes mientras se encuentran en el hospital.


La cafeína y otros estimulantes más fuertes son conocidos por reducir el sueño nocturno si se toman antes de acostarse, disminuyendo, por tanto, la cantidad y la calidad del sueño209. Estimulantes potentes como las anfetaminas producen un aumento del estado de alerta y del rendimiento, pero presentan importantes efectos secundarios y no son una opción para el personal sanitario (p. ej., la persona debe someterse a una cantidad sustancial de sueño de recuperación [«pasar la noche»] una vez que su efecto se agota). Fármacos no anfetamínicos más recientes que mejoran el estado de alerta (p. ej., modafinilo) se encuentran actualmente bajo estudio y se están utilizando en los trabajadores por turnos, como los trabajadores sanitarios (v. más adelante sección «Respuestas contra el cansancio»).



Estado de ánimo

Se ha demostrado que largas horas de trabajo, el cansancio y la falta de sueño también provocan cambios constantes y dramáticos en el estado de ánimo y las emociones210,211. También se ha visto que la depresión, la ansiedad, la irritabilidad, el enfado y la despersonalización aumentan durante las pruebas del personal residente aquejado de fatiga crónica. Estas emociones son una fuente evidente de estrés entre los anestesiólogos y sus colaboradores, los pacientes y las familias. La relación entre el estado de ánimo, el rendimiento y la seguridad del paciente todavía debe ser establecida.



Vigilancia

La vigilancia, pieza central del logotipo de la ASA, es definida como un «estado de vigilancia alerta». La vigilancia es fundamental, aunque los estudios del rendimiento de los anestesiólogos dejan claro que la vigilancia no es la única característica de la atención de los anestesiólogos. La vigilancia es una condición necesaria pero no suficiente para permitir el paso seguro de un paciente a través del período perioperatorio. Si la vigilancia y otros aspectos de la toma de decisiones se ven afectados por los factores que moldean el rendimiento, como la falta de sueño y el cansancio, la probabilidad de un resultado adverso para el paciente es mayor.


El seguimiento de estímulos lentamente cambiantes es una tarea clásica de vigilancia que constituye una parte importante de la labor del anestesiólogo. Este tipo de tarea es más sensible a los efectos degradantes de la somnolencia y el cansancio. Durante el desempeño de largas tareas de vigilancia, los tipos más frecuentes de merma comprenden el aumento del tiempo de reacción, los lapsus (períodos transitorios de inconsciencia) y una reducción en la probabilidad de detectar una alarma. Este tipo de deterioro del rendimiento se ha documentado tras un período tan corto como 30 min de tiempo en una tarea, y la merma es incluso más pronunciada si la persona está fisiológicamente somnolienta al inicio de la tarea.



Sucesos de microsueños o cabezadas

La causa más extrema de deterioro de la vigilancia es la incidencia de episodios de sueño real (microsueños) que invaden los períodos de vigilancia. Los sucesos de microsueños duran típicamente de unos pocos segundos a unos pocos minutos. Son intermitentes en su inicio y su llegada inminente es difícil de predecir para el individuo. La mayoría de las personas subestiman su nivel de somnolencia cuando se puede demostrar de forma objetiva que están extremadamente somnolientos, haciendo así este problema incluso más insidioso. En otras palabras, uno puede quedarse dormido y no ser consciente de ello. Esto tiene un significado importante en el lugar de trabajo y cuando se conduce a casa tras largos períodos de trabajo. Los episodios de microsueños son la causa probable de muchos accidentes de un solo vehículo.


Los microsueños son un signo de falta de sueño extrema y son los precursores del inicio de períodos más largos de sueño. De forma típica, aparecen durante períodos de baja carga de trabajo o estimulación y cuando un individuo está somnoliento al máximo. Además, el rendimiento de un individuo entre los episodios de microsueños está deteriorado. Microsueños frecuentes y más largos aumentan el número de errores de omisión.


Conducir con sueño puede ser menos tolerable que ejercer la medicina con sueño. Es fácil imaginar que si un conductor presenta un sueño pequeño durante solo unos segundos mientras viaja a 90 km por hora la probabilidad de sufrir un accidente será alta. Aunque el ambiente de trabajo del anestesiólogo (por lo general) no evoluciona tan rápido como el del conductor, las implicaciones de seguridad de quedarse dormido mientras se presta atención son igualmente evidentes212.


Científicos del NASA Ames Research Center en Mountain View, California, estudiaron la incidencia de episodios de microsueños en pilotos durante vuelos transmeridianos213. Estos vuelos suponen múltiples cambios de zona horaria con largos e irregulares horarios de trabajo y la interrupción de los ritmos circadianos resultante. Esta situación provoca cansancio, somnolencia y disminución del rendimiento, que se cree que tienen un impacto en la seguridad del vuelo. Este particular protocolo comparó dos grupos de pilotos con vuelos equivalentes: un grupo de control (sin siesta o cabezada) y un grupo con siesta. Se realizó un control electroencefalográfico de los pilotos para determinar el alcance de los episodios de microsueños y también documentar si los pilotos eran capaces realmente de dar una cabezada si se les ofrecía la oportunidad. En resumen, el estudio reveló que: 1) los miembros de la tripulación eran capaces de dar una cabezada sentados en la cabina si se les daba la oportunidad; 2) la tripulación que no echó una siesta presentó de forma significativa más episodios de microsueños durante las fases críticas del vuelo que la tripulación que echó la siesta, y 3) el rendimiento en una prueba estandarizada de tiempo de reacción visual fue peor en el grupo que no durmió que en el que había dormido. Este estudio demostró que los microsueños ocurren incluso en un ambiente de trabajo en el que el sueño está estrictamente prohibido y en el que las horas de trabajo están estrictamente reguladas. Echar una siesta parece ser una respuesta razonable para disminuir la probabilidad de microsueños y mejorar el rendimiento. Otro trabajo sobre echar siestas apoya estas conclusiones.


¿Sufren los anestesiólogos sucesos de microsueños? La respuesta es, casi con toda seguridad, sí. Pruebas anecdóticas, así como informes no publicados de nuestras propias encuestas, sugieren que estos sucesos ocurren de vez en cuando. Los microsueños ocurrieron en un estudio de anestesiólogos que realizaban un trabajo en un entorno simulado214. Los estudios del Harvard Work Hours, Health and Safety Group revelaron que los internos que trabajaban turnos tradicionales en la UCI eran más propensos a sufrir microsueños durante sus turnos de trabajo (usaron el término «fallos de atención») que los individuos que trabajaban turnos cortos.



Trabajo por turnos

Desde un punto de vista práctico, el trabajo por turnos seguirá siendo un método común para prestar asistencia las 24 h del día en el hospital215-217. Los trabajadores y gestores deberían aprender cómo afectan a las vidas de los trabajadores y sus familias los factores circadianos, los factores relacionados con el sueño y los factores sociales. Las organizaciones hospitalarias deberían tener como prioridad establecer que los trabajadores están adecuadamente descansados y tratar de garantizar que no se encuentren bajo los efectos de drogas o del alcohol en el trabajo. Teniendo en cuenta los conocimientos actuales sobre el trabajo por turnos y los numerosos factores que afectan a la capacidad individual para salir adelante, no existe un único «mejor» programa para el trabajo por turnos. Algunos trabajadores toleran los sistemas que otros encuentran excesivamente onerosos. Si se les da la opción, muchos trabajadores eligen rotaciones menos óptimas de trabajo por turnos cuando esto les supone un aumento del sueldo o más tiempo libre.



Metodologías para evaluar la somnolencia

Para evaluar el nivel de somnolencia de un individuo se utilizan varios métodos, como los indicadores del comportamiento, las medidas subjetivas y las medidas fisiológicas (v. también capítulo 14). Los indicadores del comportamiento de la somnolencia comprenden el bostezo, la ptosis, la disminución de la interacción social y los sucesos de microsueños. Muchos de esos comportamientos son difíciles de cuantificar.


Las medidas subjetivas comprenden varios tipos de escalas analógicas numéricas o visuales que intentan medir cómo se siente el individuo con sueño. Estos métodos se utilizan con frecuencia en estudios de somnolencia porque son fáciles de llevar a cabo; sin embargo, los sentimientos subjetivos de cansancio y somnolencia son, a menudo, subestimados por los individuos en comparación con su nivel de somnolencia fisiológica. Tanto la somnolencia de comportamiento como la subjetiva pueden ser enmascaradas por un entorno estimulante, a pesar de que el individuo permanezca fisiológicamente con sueño. Cuando los estímulos ambientales disminuyen, la somnolencia fisiológica se manifiesta como una tendencia abrumadora a conciliar el sueño. Una persona que está fisiológicamente alerta no experimenta somnolencia a medida que los estímulos ambientales disminuyen. Por ejemplo, sin somnolencia fisiológica, un individuo puede llegar a aburrirse durante una conferencia pero no a dormirse.


Las medidas fisiológicas (objetivas) de la somnolencia se han utilizado ampliamente en la investigación del sueño y la medicina del sueño. Richardson et al. y Carskadon et al. desarrollaron la prueba de la latencia múltiple del sueño (PLMS), que es el método estándar para cuantificar la somnolencia diurna218,219. La PLMS prueba la propensión de un individuo a dormirse en un entorno inductor del sueño durante el día. Una latencia corta del sueño (es decir, dormirse con rapidez) es un signo de aumento de la somnolencia, mientras una latencia larga del sueño es un signo de disminución de la somnolencia. Una puntuación normal de la PLMS es mayor de 10 min, mientras la somnolencia diurna patológica se define como 5 min o menos. Los niveles patológicos corresponden a la somnolencia diurna, típicamente observada en pacientes con narcolepsia o apnea del sueño, o en individuos sanos privados del sueño durante 24 h.



Evaluación de la somnolencia fisiológica en los residentes de anestesia

Usando la PLMS, Howard et al. evaluaron la somnolencia diurna fisiológica de los residentes de anestesia bajo tres condiciones diferentes: 1) «basal» (turno diurno, sin período de guardia en las 48 h previas); 2) «saliente de guardia» (inmediatamente después de un trabajo de 24 h y un período de guardia presencial), y 3) «sueño prolongado»203,220. En la condición de sueño prolongado, a los residentes se les dijo que maximizaran el sueño y se les permitió que llegaran al trabajo a las 10:00 h (3-4 h más tarde de lo normal) durante 4 días consecutivos antes de la prueba. No tuvieron guardia durante este período. La condición de sueño prolongado se incluyó para proporcionar un verdadero estado de control de descanso máximo y alerta óptima.


En este estudio, los residentes de anestesia presentaron una puntuación de PLMS de 6,7 ± 5,3 min en la condición «basal» y 4,9 ± 4,7 min en la condición de «saliente de guardia»; ambas puntuaciones revelaron los niveles casi patológicos de la somnolencia diurna vista en pacientes con narcolepsia o apnea del sueño. El grupo «basal» durmió una media de 7,1 ± 1,5 h por noche, mientras que el grupo «saliente de guardia» declaró una media de 6,3 ± 1,9 h de sueño durante su noche de guardia. Irónicamente, aunque los períodos de guardia ocurrieron durante las rotaciones que a menudo tienen noches de guardia muy atareadas, solo unos pocos individuos estuvieron, en realidad, despiertos la mayoría de la noche. En la condición «sueño prolongado», los sujetos prolongaron su sueño a una media de más de 9 h por noche y las puntuaciones de la PLMS estuvieron en el intervalo normal (12 ± 6,4 min). Estos resultados demuestran con claridad que el personal médico que no ha estado de guardia no puede suponerse que está «descansado» en comparación con los residentes «cansados» salientes de guardia. Estos datos también indican que bajo condiciones de trabajo «normales», los médicos residentes estudiados estaban fisiológicamente somnolientos a niveles casi patológicos. Este hallazgo documenta un nivel previamente desconocido de falta de sueño crónica en esta población. Cabe destacar que estos datos arrojan considerables dudas sobre estudios previos del rendimiento de personal médico que se han basado en el supuesto de que las personas que trabajan en condiciones «normales» están verdaderamente descansadas (v. también capítulo 9).



Evaluación de la somnolencia subjetiva

En el estudio previamente comentado, Howard et al. también investigaron el grado de discrepancia entre la somnolencia subjetiva de los residentes (cómo se sentían de somnolientos) y su somnolencia fisiológica (con qué facilidad se quedaban dormidos). La somnolencia subjetiva se midió con una escala numérica validada (Stanford Sleepiness Scale); la somnolencia fisiológica se midió con la PLMS, como se describió antes. La somnolencia autocomunicada por los sujetos inmediatamente antes de cada oportunidad de sueño durante la PLMS no se correlacionó, en general, con su puntuación de PLMS. Como en estudios previos, la somnolencia subjetiva se correlacionó mejor con la somnolencia fisiológica cuando los sujetos estaban extremadamente alerta o extremadamente somnolientos.


Los autores también encontraron que los sujetos demostraron poca capacidad para determinar si, en realidad, se habían quedado dormidos durante las oportunidades de sueño de la PLMS. Por ejemplo, en el 51% de los ensayos en los que las medidas electroencefalográficas y electrooculográficas mostraron que el sujeto se había quedado dormido, los sujetos pensaron que habían permanecido despiertos durante toda la prueba. Estos resultados apoyan la opinión de que el personal médico es fisiológicamente vulnerable al deterioro del estado de alerta y aun así incapaz de percibir esta merma. Por eso, un anestesiólogo podría, de hecho, dormirse durante una intervención quirúrgica, despertarse y ser totalmente inconsciente del fallo en la vigilancia.



Falta de sueño y cansancio en el personal médico

Los errores humanos representan un riesgo importante para los pacientes hospitalizados3, y se ha estimado que desempeñan un papel en más del 70% de los percances221. Esta cifra es similar a la tasa de errores observada en entornos de trabajo similares desde el punto de vista cognitivo, como la aviación222. Obviamente, las capacidades fisiológicas y las limitaciones del operador humano en entornos de trabajo complejos siguen siendo fundamentales para una actuación segura y productiva. Las exigencias de 24 h de la asistencia médica son paralelas a los retos fisiológicos presentes en otros ámbitos operativos; sin embargo, hay pocos datos disponibles para cuantificar el riesgo relacionado con el cansancio con el rendimiento y el estado de alerta en el personal médico.


Proporcionar asistencia sanitaria de calidad requiere médicos que cuiden los detalles fundamentales para la vida, como el control de las constantes vitales cambiantes, la administración del tipo y la dosis correcta de los medicamentos y, en general, la adopción de decisiones cruciales para lograr una atención óptima al paciente. Los médicos, como otros trabajadores, se ven afectados por todas las demandas fisiológicas, psicológicas y de comportamiento que caracterizan los ambientes de trabajo que requieren un funcionamiento continuado las 24 h del día. Sin embargo, mientras gran parte del sistema de asistencia sanitaria (p. ej., enfermería) se basa en varios turnos de trabajo para cubrir las 24 h del día (lo que tampoco es un sistema perfecto), los médicos suelen prestar largos períodos de servicio y, con frecuencia, experimentan falta de sueño, interrupción del ritmo circadiano y cansancio. Incluso niveles mínimos de falta de sueño (p. ej., obtención de tan solo 2 h menos de sueño que requiere una persona) puede llevar a fallos en el rendimiento, aumento de la somnolencia fisiológica durante el día (incluidos microsueños) y alteración de los estados de ánimo223. Este nivel de deterioro del rendimiento y del estado de alerta casi con toda seguridad contribuye a los errores médicos y a los percances en la asistencia sanitaria202.



Regulaciones de las horas de trabajo

En julio de 2003, el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) en EE. UU. instituyó el primer conjunto de requisitos de horas de servicio común para todos los programas acreditados de formación de residentes. En 2011, el ACGME publicó un conjunto revisado de directrices en respuesta al informe de 2008 del IOM titulado Resident Duty Hours: Enhancing Sleep, Supervision, and Safety.



Los requisitos actuales del ACGME pueden encontrarse en www.acgme.org y son los siguientes:



• Ochenta horas por semana se promedian sobre un período de 4 semanas (incluidas todas las guardias hospitalarias).



• Un día (un período continuo de 24 h) de cada 7 se libra de todas las actividades (clínicas y educativas) promediadas en un período de 4 semanas.



• Los residentes posgraduados de segundo año y superiores deben ser programados para hacer guardias internas con una frecuencia no superior a una guardia cada 3 noches (cuando se promedia sobre un período de 4 semanas).



• Períodos de servicio máximo:



• Los períodos de servicio de los residentes posgraduados de 1.er año no deben exceder las 16 h de duración.



• Los períodos de servicio de los residentes posgraduados de 2.° año y superiores pueden ser programados para un máximo de 24 h de servicio continuo en el hospital. Los programas deben animar a los residentes a usar las estrategias de gestión de la alerta en el contexto de las responsabilidades de la atención al paciente. Se sugiere encarecidamente echar una cabezada estratégica, sobre todo después de 16 h de servicio continuo y entre las 22:00 y las 8:00 h.



• A los residentes no se les debe asignar responsabilidades clínicas adicionales tras 24 h de servicio continuo interno.



• La guardia interna no debe superar las 24 h; los residentes pueden permanecer de servicio durante 6 h adicionales para participar en actividades educativas, trasladar la atención de los pacientes a otro equipo, pasar la consulta externa y mantener la continuidad de la atención.



• No se aceptan nuevos pacientes tras 24 h de servicio continuo.



• Los residentes no deben ser programados para más de seis noches consecutivas de rotación nocturna.



• Los residentes deberían tener un período de 10 h entre todos los períodos de servicio diarios y deben tener 8 h libres de servicio. Deben tener al menos 14 h libres de servicio tras 24 h de servicio interno.



• Las horas de pluriempleo deben ser incluidas como parte del límite de las 80 h y no deben interferir con la capacidad del residente para lograr las metas y objetivos del programa educativo.



• Excepciones: un comité de revisión de la residencia puede conceder excepciones hasta un máximo de un 10% de aumento en el límite de las 80 h a programas individuales de forma individual (aumento máximo a 88 h por semana).


El cambio más importante con los requisitos revisados afecta a los internos, por lo que para mantener estos requisitos de horas de trabajo serán necesarios programas de formación en anestesia que tengan posiciones categóricas (internos y residentes de anestesia). A los programas de formación nunca se les dio orientación sobre cómo llevar a cabo las restricciones de horas de trabajo, pero la mayoría de los programas de formación de anestesiología han sido capaces de adoptarlas con éxito. Curiosamente, a los médicos u otros profesionales sanitarios no se les restringen las horas de trabajo más allá del período de la residencia. No existen pruebas de que el cambio haya tenido un impacto positivo o negativo sobre la seguridad del paciente o del médico, aunque los expertos siguen debatiendo los dos lados de la cuestión224,225. Los estudios mostraron que el número de acontecimientos adversos por medicamentos en todo el hospital se mantuvo constante tras las limitaciones226, y los resultados postoperatorios no se vieron afectados en los programas estudiados227.


Las tasas de cumplimiento para los requisitos comunes del programa han sido seguidas por Landrigan et al.228. En una encuesta a internos, estos investigadores encontraron que más del 80% comunicaron alguna clase de incumplimiento de horas de trabajo durante 1 mes o más del estudio. La duración media del trabajo disminuyó y el tiempo de sueño aumentó en comparación con un tiempo equivalente antes de los límites de las horas de servicio. La comunicación del cumplimiento por parte de los residentes individuales es complicada por muchos factores, por lo que no se conoce la verdadera cantidad de trabajo que se realiza. Muchos programas quirúrgicos han solicitado una extensión de horas de trabajo del 10% que se les ha concedido, pero no se sabe cuántas de estas peticiones han sido rechazadas.


Reglamentos europeos y australianos

Los reglamentos de las horas de trabajo en la Unión Europea y Australia o Nueva Zelanda son mucho más estrictos que los de los residentes en EE. UU. En 2009, el máximo de horas de trabajo del personal médico joven en el NHS en el Reino Unido se redujo de 58 a 48 bajo la legislación europea. Este es un reto importante para el servicio de salud y requerirá que se adopten nuevas formas de trabajo. Se ha designado a los NHS National Workforce Projects como la organización líder para ayudar al NHS en la búsqueda y aplicación de soluciones a los cambios en el entorno de trabajo (http://www.healthcareworkforce.nhs.uk/). Los resultados de estas restricciones sobre la seguridad del paciente y el médico todavía están siendo evaluados, y estos hallazgos pueden tener un impacto sobre cualquier otra restricción que pueda ocurrir en el sistema estadounidense. Faltan estudios empíricos que documenten el efecto de los cambios en la Unión Europea, aunque se han presentado varios argumentos a favor y en contra de la directiva229,230.



Estudios del Harvard Work Hours, Health and Safety Group

Una serie de interesantes estudios fue publicada por un grupo del Brigham and Women’s Hospital de Boston231,232. Los investigadores llevaron a cabo un estudio aleatorio que comparaba a los internos que trabajan en una UCI con un horario tradicional (una guardia cada tres noches con turnos de más de 24 h de duración) y un horario de intervención que redujo la duración del turno de trabajo (a menos de 17 h) y el número de horas trabajadas por semana. Los internos cometieron un 35,9% más de errores médicos graves y presentaron el doble de fallos de atención (microsueños) durante el horario tradicional. Los del horario tradicional trabajaron más horas por semana (85 frente a 65 h) y durmieron menos (5,8 h), lo que llevó a los investigadores a concluir que la eliminación de los largos turnos de trabajo redujo los errores y disminuyó la somnolencia manifiesta.


Este grupo también llevó a cabo una encuesta nacional prospectiva mensual a los internos del primer año de posgraduado para evaluar el riesgo de accidentes de tráfico con los turnos de trabajo prolongados233. Encontraron un aumento en la probabilidad de sufrir accidentes de tráfico y conatos de incidente tras los turnos de trabajo prolongados y un aumento del riesgo mensual con el incremento del número de turnos.


El grupo de Harvard también llevó a cabo una encuesta al personal residente sobre las lesiones percutáneas durante el trabajo234. Encontraron que de un total de 17.003 encuestas mensuales con internos, se notificaron 498 lesiones percutáneas (0,029/interno-mes). Entre otros factores, los fallos en la concentración y el cansancio fueron los factores contribuyentes más comúnmente notificados (64 y 31% de las lesiones, respectivamente). Las lesiones percutáneas fueron más frecuentes durante el trabajo prolongado en comparación con el trabajo no prolongado (1,31 de 1.000 oportunidades frente a 0,76 de 1.000 oportunidades, respectivamente). Las lesiones fueron más frecuentes durante la noche que durante el día (1,48 frente a 0,7 de 1.000 oportunidades, respectivamente). Es fácil concluir de la ciencia que el cansancio puede perjudicar tanto al paciente como al médico.




Sueño y rendimiento

Estudios anteriores abordaron los efectos de la falta de sueño y el cansancio sobre el rendimiento y el bienestar del médico (v. también capítulo 14). Las principales críticas de esta literatura identificaron escaso consenso235,236. Varios defectos metodológicos están presentes en la literatura científica existente:



1. El grado de la falta de sueño aguda de los sujetos fue mal definido y no se hizo ninguna evaluación de la fatiga crónica. Por lo general, los estudios se basaron solo en el sueño de la noche anterior como un nivel de «cansancio», y los sujetos podrían muy bien haber estado cansados de forma crónica durante los ensayos basales (control), que podrían enmascarar el grado de deterioro resultante del cansancio agudo de estar de guardia. Esta sigue siendo la mayor debilidad en los estudios de profesionales sanitarios cansados.



2. La medición del rendimiento clínico real es difícil y no se intentó. La mayoría de los estudios tuvieron que confiar en tareas cognitivas simples que probaron solo la memoria a corto plazo, el recuerdo inmediato y el tiempo de reacción simple; la validez del uso de este tipo de pruebas sencillas para probar el rendimiento complejo ha sido cuestionada porque las mismas no evalúan las funciones cognitivas de nivel superior más críticas de la atención médica especializada.



3. La mayoría de las pruebas de rendimiento fueron de muy corta duración (3-5 min). Los estudios han demostrado que si están suficientemente motivados, incluso sujetos cansados pueden rendir bien en tareas de corta duración.



4. Los efectos de la práctica no se explicaron adecuadamente. Si los sujetos no han aprendido una prueba de rendimiento particular lo suficiente como para conseguir el máximo rendimiento, los ensayos posteriores mostrarán casi seguro una mejora en el rendimiento debido al mayor aprendizaje de la tarea.


Algunos estudios que necesitan sujetos para realizar tareas de vigilancia mantenida de larga duración han mostrado, de hecho, un deterioro en el rendimiento de los médicos cansados. Las tareas de este tipo, que requieren una atención mantenida al detalle, son muy relevantes para las tareas del anestesiólogo y son las más sensibles a los efectos de la pérdida de sueño y el cansancio.



¿Perciben los anestesiólogos el cansancio como un problema?

La encuesta de Gaba et al. reveló que más del 50% de los encuestados creyeron que habían cometido un error en el manejo clínico que pensaban que estaba relacionado con el cansancio237. En otra encuesta de anestesiólogos y CRNA, la mayoría (61%) de los encuestados recordó haber cometido un error en la administración de la anestesia, que atribuyeron al cansancio238. Los datos de estas encuestas y otras revelan que las cuestiones de somnolencia y cansancio son percibidas por los anestesiólogos como factores causales importantes que reducen la seguridad del paciente relacionada con la anestesia239.


Howard et al. llevaron a cabo un estudio de residentes de anestesiología descansados frente a otros privados de sueño utilizando un simulador de pacientes realista214. Durante este experimento de 4 h se recogieron múltiples mediciones de rendimiento (p. ej., pruebas psicomotoras, reacción a pruebas de tareas secundarias, respuesta a sucesos clínicos). En el estado descansado, los sujetos tuvieron 4 días consecutivos de prolongación del sueño (y aparecían en el trabajo a las 10:00 h), mientras que en el estado de privación de sueño los residentes habían permanecido despiertos durante 25 h (durante un período «falso» de guardia) antes de llevar a cabo el procedimiento anestésico simulado. Los sujetos del estado descansado fueron capaces de aumentar su tiempo total de sueño más de 2 h desde la situación basal. Las pruebas psicomotoras revelaron un deterioro progresivo del estado de alerta, el estado de ánimo y el rendimiento en el transcurso del período de falsa guardia, así como en el día del experimento, en comparación con el estado de sujetos bien descansados. Los tiempos de respuesta a la prueba de las tareas secundarias fueron más lentos tras la privación de sueño, aunque esto alcanzó significación estadística en solo uno de los tres tipos de prueba. No se notificó diferencia estadística alguna en la gestión de casos entre los estados –de hecho, los sujetos de ambos estados cometieron errores importantes–. Las puntuaciones del estado de alerta del comportamiento en el estado de privación del sueño fueron diferentes de las de los sujetos que habían aumentado su tiempo de sueño. Incluso estando bien descansados, los sujetos de este experimento no rindieron a la perfección; sin embargo, no mostraron ningún comportamiento indicativo de estar somnolientos (p. ej., dar cabezadas, cierre de los ojos). Los sujetos privados de sueño entraron y salieron cíclicamente (a menudo con rapidez) de un comportamiento de sueño, y los individuos más afectados mostraron tal comportamiento durante más del 25% del experimento (60 min).



Respuestas contra el cansancio

Estudios como los descritos anteriormente están estableciendo la verdadera imagen de la somnolencia y el cansancio en el personal médico. A partir de estudios del rendimiento de individuos cansados en otros ámbitos, sabemos que los profesionales se hacen cada vez más vulnerables a los efectos degradantes de la somnolencia a medida que la deuda de sueño se acumula. Puede resultar difícil determinar una relación causal entre el cansancio del anestesiólogo y el desenlace del paciente. Sin embargo, está claro que si los anestesiólogos no están despiertos, posiblemente no pueden estar conscientes. Tal fallo en la vigilancia es inaceptable. Por otra parte, los anestesiólogos no pueden evitar el sueño con la fuerza de la voluntad únicamente, dado que es un impulso fisiológico fundamental. Las demandas de servicios clínicos deben ser equilibradas frente a la posibilidad de una reducción en la vigilancia y errores cometidos por médicos gravemente cansados, anestesiólogos y cirujanos por igual.


Dado que el cansancio es un problema tan generalizado e insidioso, es importante determinar las formas de contrarrestar sus efectos. Las estrategias que instituciones o médicos pueden utilizar para minimizar los efectos negativos de la somnolencia y el cansancio sobre el rendimiento comprenden las siguientes:



• Educación



• Mejora de los hábitos de sueño



• Períodos de descanso en el trabajo



• Siestas estratégicas



• Medicamentos



• Fototerapia


Educación

El primer paso en el tratamiento de la somnolencia y el cansancio del personal médico es educar a los médicos y a los administradores de las instituciones sanitarias sobre el impacto de los problemas del sueño sobre el rendimiento en el trabajo, el estado de ánimo, la satisfacción en el puesto de trabajo y la salud (v. capítulo 9). La educación es una respuesta relativamente sencilla y de bajo coste que se puede poner en marcha de forma inmediata. Una fracción cada vez mayor de la comunidad de la aviación ha adoptado con entusiasmo programas educativos que abarcan la falta de sueño, la interrupción circadiana y el cansancio, y sus respuestas240,241. Deberían desarrollarse programas similares para la comunidad sanitaria. La educación es por sí sola suficiente para algunos individuos e instituciones para cambiar sus hábitos de trabajo y de sueño o sus técnicas de organización y planificación. Sin embargo, está claro tanto en el ámbito individual como en el de la organización que la educación no será suficiente para hacer frente a este problema completamente. Otras fuerzas conflictivas (p. ej., medidas de producción frente a seguridad) son muy potentes y difíciles de manejar por parte de los médicos.



Mejora de los hábitos de sueño

El factor más importante es conseguir un sueño adecuado –la mayoría de los adultos necesitan al menos 8 h–. Los buenos hábitos de sueño son los siguientes: regularidad a la hora de acostarse y levantarse; tiempo suficiente para un sueño mantenido y adecuado de forma individual; limitación del consumo de alcohol, cafeína y nicotina antes de acostarse; y utilización del ejercicio, la nutrición y los factores ambientales, de modo que mejoren más que alteren el sueño. Un horario regular de sueño es una parte importante de la higiene óptima del sueño, pero a menudo no es posible para el personal médico, dado el requisito de cubrir las necesidades clínicas las 24 h del día. El personal médico debería realizar un mayor esfuerzo para mantener lo más constante posible su horario de sueño y maximizar las oportunidades de sueño antes y después de los períodos de sueño reducido.


El consumo social de drogas tiene profundos efectos sobre el sueño. Los médicos utilizan con frecuencia la cafeína para estar despiertos durante los períodos de guardia, pero a menudo su consumo podría ser más estratégico. El consumo estratégico (es decir, el consumo cuando se necesitan los efectos de alerta) de la cafeína requiere un conocimiento sobre su inicio y la duración de su acción. Además de sus efectos de alerta, la cafeína produce un aumento en los despertares y disminuye el tiempo total de sueño nocturno si se toma cerca de las oportunidades de dormir. Los individuos que toman grandes cantidades de cafeína y presentan trastornos nocturnos del sueño deberían limitar o cesar su consumo de cafeína. El consumo a largo plazo de la cafeína, común en nuestra cultura, produce tolerancia al efecto de alerta de la sustancia y, por tanto, debería evitarse cuando se utiliza la cafeína de forma estratégica. La nicotina es un estimulante que produce efectos similares a los de la cafeína. El alcohol se utiliza a menudo con éxito para iniciar el sueño, pero sus efectos sobre la arquitectura del sueño tras el inicio de este pueden ser devastadores. Tras la ingestión de alcohol, suceden frecuentes despertares del sueño que pueden asociarse con un aumento de la actividad del sistema nervioso simpático que, a menudo, se manifiesta como cefalea, sudoración y taquicardia. Obviamente, el consumo de estas sustancias debería estar restringido cerca de la hora de acostarse.


A menudo, los médicos carecen de buenos hábitos nutricionales, sobre todo durante los largos períodos de servicio. Las comidas pueden ser omitidas o ingeridas rápidamente siempre que haya tiempo suficiente. Si se tiene hambre antes de acostarse, lo mejor es evitar comer o beber en exceso, porque esto también puede perturbar el sueño.


Los efectos de la edad pueden dificultar la consecución de hábitos de sueño óptimos, porque los requisitos de sueño no cambian una vez se alcanza la etapa adulta. El número de despertares por noche aumenta después de la edad de 45 años y tiene como resultado un descenso en la eficiencia del sueño (tiempo en la cama frente a tiempo total de sueño). La capacidad para iniciar el sueño a cualquier hora durante 1 día de 24 h se ve disminuida después de los 25 años de edad, y «dormir hasta tarde» para compensar el sueño perdido es más difícil a medida que los individuos se hacen mayores. Los trastornos relacionados con el sueño, como las interrupciones de la respiración (síndrome de las apneas del sueño) y el síndrome de piernas inquietas, también se hacen más comunes con la edad.


Idealmente, la ambientación para dormir debería ser una habitación oscura y tranquila desprovista de fuentes de interrupción como mascotas, teléfonos, localizadores y niños. La superficie para dormir y la temperatura ambiente deberían ser cómodas. Los factores estresantes psicológicos aumentan la excitación fisiológica basal y pueden deteriorar la calidad y cantidad del sueño. Por ejemplo, revisar los acontecimientos del día anterior o tratar de planificar las actividades del día siguiente mientras se intenta conciliar el sueño no es propicio para dormir. Debería hacerse un esfuerzo para separar el trabajo del día con un período de relajación antes de intentar iniciar el sueño.



Períodos de descanso en el trabajo

Aunque otras industrias han reconocido abiertamente la realidad de las reducciones en la vigilancia a consecuencia del cansancio y la somnolencia, el sistema sanitario no lo ha hecho. Los períodos de descanso y la rotación de los deberes de trabajo son obligatorios para los controladores de tráfico aéreo y son parte de los procedimientos de mando de un barco de la marina en un intento de evitar posibles fallos en la vigilancia. Se ha demostrado que los descansos breves aumentan la productividad y la satisfacción en el trabajo y, probablemente, también ayudan a aliviar el aburrimiento. En los programas de formación de anestesia, a los residentes con frecuencia se les dan períodos de descanso durante el día, pero a menudo este no es el caso con los médicos privados. La práctica privada de la anestesia normalmente no proporciona los mecanismos para disfrutar de los períodos de descanso o la rotación de los deberes de trabajo, en parte debido a cuestiones fiscales. Sería necesario un anestesiólogo «extra» para proporcionar estas oportunidades de manera regular.


Se desconoce el momento y la duración óptimos de los descansos, pero, cuando sea posible, se debería tomar un respiro periódico de la actividad. Cooper et al. estudiaron los efectos del intercambio del personal de anestesia durante la intervención quirúrgica242,243. Aunque en algunos casos el proceso de liberar al personal de quirófano ocasionó un problema, con más frecuencia se asoció con el descubrimiento de un problema preexistente. El efecto positivo de liberación del personal probablemente depende de la calidad del traspaso de instrucciones realizada por los anestesiólogos. Actualmente se están llevando a cabo estudios para abordar el traspaso estandarizado de la atención a los pacientes durante la intervención quirúrgica.


Si los anestesiólogos son incapaces de obtener un descanso durante largos períodos de trabajo, pueden adoptar otras medidas para mantenerse alerta. Pueden hacer partícipe a otro personal de quirófano en la conversación (aunque esto también puede ser una distracción), aumentando de este modo el nivel de estimulación en el ambiente. Dar una vuelta y ponerse de pie son también técnicas que disminuyen la somnolencia subjetiva (pero no la fisiológica). Si los anestesiólogos están sufriendo sucesos de microsueños, que pueden ser vistos por otro personal más que por los propios anestesiólogos, el cansancio es ya muy grave y el sueño completo es inminente. En tal situación, el médico debe asegurar una asistencia adicional en la vigilancia del paciente y, si fuera necesario, obtener una liberación del quirófano que le permita un tiempo para dormir.



Siestas estratégicas

Si no se puede conseguir un sueño adecuado durante la noche, pueden usarse las siestas para disminuir la somnolencia y mejorar el rendimiento. La duración óptima de una siesta para la mayoría de los individuos es de unos 45 min; esta duración mejora el estado de alerta de forma aguda, permite una mejora en el rendimiento y minimiza la posibilidad de la inercia del sueño al despertar. Siestas cortas de 10 min tienen efectos beneficiosos sobre el estado de alerta. Una siesta de 90 a 120 min permite un ciclo completo de sueño y, de forma adicional, puede aumentar el estado de alerta y el rendimiento por encima de los de los períodos de siesta más cortos. Los datos de los estudios de la NASA con tripulaciones de vuelo demuestran que, en general, la siesta es una respuesta útil al cansancio y la privación de sueño213.


Smith-Coggins et al. estudiaron el efecto de las siestas durante el turno de noche en profesionales sanitarios que trabajaban en un concurrido servicio de urgencias universitario suburbano241. Los trabajadores fueron asignados al azar a trabajar un turno de noche sin descanso (como era la norma en esta institución) o a echarse una siesta de 40 min a las 3:00 h. Los investigadores encontraron que una siesta echada a esta hora mejoró el rendimiento en algunas medidas (pero no en todas). El resultado más importante del estudio puede ser el hecho de que los sujetos fueron capaces de: 1) utilizar esta estrategia con éxito en el puesto de trabajo real, y 2) mejorar el estado de alerta y el rendimiento.


Investigadores del VA Hospital de Palo Alto, California, han desarrollado un Programa de Siestas Estratégicas que se ha puesto a prueba con éxito en dos localizaciones dentro del sistema de Veteran’s Affairs. Este programa se ha puesto en marcha en entornos de UCI, pero es igualmente aplicable a otros ámbitos dinámicos de alto riesgo como el quirófano. Los componentes del programa comprenden un programa de educación, las directrices del programa para el médico individual y la institución y otra guía para su puesta en práctica.


Ciertos problemas complican el uso adecuado de las siestas por los profesionales médicos. Los médicos tienen una tendencia individual y cultural a ignorar o minimizar el efecto del cansancio y la falta de sueño. La cultura de la medicina contempla los descansos del trabajo y las siestas como signos de debilidad. Los militares han abordado similares actitudes con el concepto de «las siestas energéticas». A las tropas se les anima encarecidamente a que echen siestas de 10 min a 1 h, cuando la situación lo permita, para aumentar su fuerza y rendimiento. Este enfoque presenta adecuadamente la idea de dormir la siesta de manera positiva como un signo de sabiduría y fuerza más que de cobardía y fragilidad.



Inercia del sueño

La inercia del sueño corresponde al período de disminución de la capacidad de funcionar de forma óptima inmediatamente después de despertar226,244. Este fenómeno ocurre normalmente cuando los individuos se despiertan del sueño de ondas lentas y se manifiesta como somnolencia y deterioro del rendimiento que dura de 15 a 30 min después de despertar. La inercia del sueño también puede ocurrir después de haber sido despertado de un sueño normal y es más común durante el punto circadiano más bajo de la madrugada (de 2:00 a 6:00 h). Dependiendo del nivel preexistente de somnolencia, los individuos que echan siestas más largas de 40 min están en mayor riesgo de sufrir inercia del sueño al despertar. La inercia del sueño puede ser importante para los profesionales sanitarios que pueden ser despertados de un sueño profundo para proporcionar atención de urgencia a los pacientes (p. ej., cesárea de urgencia o intubación de urgencia). Si se puede anticipar el trabajo urgente, el individuo que duerme debería ser despertado con tiempo suficiente (al menos 15 min) para minimizar la nebulosidad y la bajada del rendimiento asociados con la inercia del sueño. Si esta es inevitable, sería prudente por parte de la persona afectada pedir ayuda hasta que la somnolencia se disipe.



Medicamentos

Pocos estudios han evaluado el uso de los sedantes hipnóticos para inducir el sueño durante las horas fuera de servicio por personal no médico (p. ej., ayudar al sueño diurno después de un turno de noche). Muchas preguntas siguen sin respuesta en relación con la calidad del sueño obtenido tras usar los sedantes hipnóticos, la gravedad de los efectos de la resaca y el riesgo potencial de abuso. La melatonina, que es una hormona secretada por la glándula pineal, puede tener potencial como un fármaco no adictivo inductor del sueño diurno, pero los resultados de los estudios existentes son controvertidos.


Los estimulantes pueden tener un papel en el mantenimiento del estado de alerta durante los períodos de somnolencia extrema. El modafinilo es un fármaco no anfetamínico que aumenta el estado de alerta y que ha sido aprobado para su uso en la narcolepsia y en el trastorno del sueño del trabajo por turnos245. El perfil de efectos secundarios de este medicamento es tan prometedor que ha sido estudiado ampliamente por los militares y los trabajadores por turnos como un complemento no adictivo para el manejo del estado de alerta. Su uso en sanidad también está siendo estudiado, pero no puede ser autorizado en este momento246. El uso de los sedantes y estimulantes potentes para manejar el sueño no se considera una opción adecuada para los anestesiólogos. La cafeína se utiliza con frecuencia para aumentar temporalmente el estado de alerta, pero existen advertencias sobre su uso, como se explicó anteriormente. La cafeína se debería utilizar de forma estratégica para maximizar su efecto cuando sea necesario. El uso estratégico de la cafeína comprende: 1) el conocimiento de su inicio (15-30 min) y la duración de la acción (3-4 h), y 2) su uso cuando se requiera un estado de alerta y la oportunidad de dormir sea mínima.


En asistencia sanitaria deberían estudiarse y ponerse en marcha respuestas. Grandes incentivos financieros apoyan el mantenimiento del statu quo202. Si los anestesiólogos saben que sus capacidades están mermadas (por el cansancio o por cualquier otra razón), deberían conseguir la ayuda de un colega para que la seguridad del paciente no se viera afectada negativamente.



Fototerapia

En ciertas circunstancias, se han utilizado los ciclos regulados de luz brillante y oscuridad para facilitar la adaptación al trabajo por turnos. Se ha demostrado que la exposición a la luz brillante (de > 7.000 a 12.000 lux) y la oscuridad en los puntos adecuados del ciclo circadiano restablece el marcapasos circadiano para 12 h durante un período de 2 a 3 días247. Este importante hallazgo demuestra la capacidad de realizar cambios significativos en el sistema circadiano con relativa rapidez. Sin embargo, el restablecimiento del cronómetro circadiano es fundamentalmente dependiente del momento, la intensidad y la duración de la exposición a la luz y a la oscuridad «total». Estar ausente solo 1 h puede evitar el efecto deseado. La adherencia a este tipo de horarios de tiempo crítico para este tratamiento es probablemente poco práctica para los anestesiólogos, debido a la gran cantidad de factores sociales y relacionados con el trabajo que afectan a sus actividades. La investigación sobre la fototerapia continúa, y con el tiempo puede dar lugar a regímenes terapéuticos más prácticos.





Envejecimiento

Todas las personas entienden que sus capacidades no pueden mantenerse de forma indefinida a medida que envejecen (v. también capítulo 80). En promedio, se puede demostrar que el rendimiento en las pruebas de laboratorio de habilidades sensitivomotoras discretas y cognitivas disminuye con el aumento de la edad248. Sin embargo, se aprecian grandes diferencias entre individuos. Una vez más, excepto en puntos extremos de falta de rendimiento (p. ej., deterioro grave de la visión o la audición), la contribución de cambios aislados en el rendimiento fisiológico o cognitivo es difícil de relacionar con las situaciones de trabajo reales249. Por un lado, el ambiente de trabajo es, a menudo, rico en señales redundantes que implican múltiples modalidades sensoriales. Por otro, puede ser posible la compensación tecnológica como con el uso de audífonos o gafas. Por último, junto con posibles cambios fisiológicos de la edad, normalmente viene una mayor experiencia con una variedad de situaciones. Para muchas personas, las lecciones aprendidas de la experiencia compensan más que el modesto grado de deterioro fisiológico al que se enfrentan a medida que se hacen mayores. Esta compensación ha sido documentada de hecho para los mecanógrafos especializados, los jugadores de ajedrez y los jugadores de bridge. Las personas de mediana edad pueden usar su experiencia para resolver los problemas cotidianos mejor que los jóvenes; sin embargo, para los mayores (en promedio), la compensación de la experiencia ya no es suficiente para compensar el enlentecimiento cognitivo249. La edad tiene un peaje sobre la memoria a corto plazo (o «de trabajo»)250, y las pruebas indican que los trabajadores mayores son más sensibles a las interrupciones en la atención, que son tan frecuentes en los entornos dinámicos. No obstante, se han documentado pocos de estos déficits en entornos de trabajo complejos, en gran parte porque es muy difícil medir el rendimiento en estos ámbitos. El problema del anestesiólogo envejecido ha levantado considerable controversia entre los anestesiólogos.


¿Qué hacen otras industrias con este asunto? Desde 1959 hasta finales de 2007, los reglamentos de EE. UU. y de la aviación obligaron a los pilotos de líneas aéreas a jubilarse a los 60 años de edad con independencia de su salud o competencia. Cuando la «regla de la edad de 60» entró en vigor, el fundamento fue que «el aumento en las velocidades y cargas de pasajeros de los aviones comerciales puso mayores demandas sobre los pilotos con respecto a su aptitud física y habilidades de pilotaje». Algunos expertos pueden argumentar que la naturaleza cada vez más exigente de la práctica de la anestesia también impone mayores demandas que antes sobre los anestesiólogos.


Tras intensos debates y muchos estudios desde los años ochenta251,252, con estudios parcialmente contradictorios y pocos datos que sugieran que los pilotos entre las edades de 60 y 65 años están en mayor riesgo, la regla de la edad de 60 fue modificada por ley (HR 4343) a finales de 2007. La nueva regla permite a los pilotos de aerolíneas continuar volando hasta la edad de 65 años, aunque para los capitanes en operaciones internacionales, el copiloto debe ser un piloto menor de 60 años.


Los reglamentos de la Federal Aviation Administration (FAA) exigen que los pilotos de transporte aéreo superen los reconocimientos médicos de «clase I» cada 6 meses. Sin embargo, el proceso de los reconocimientos médicos parece estar destinado en gran parte a identificar a los individuos con enfermedades crónicas que los ponen en riesgo de una incapacitación repentina (p. ej., cardiopatía isquémica importante). Se ha demostrado en pruebas de simulador que la incapacitación de un piloto durante las fases del vuelo de elevada sobrecarga de trabajo conduce a una tasa importante de accidentes, incluso cuando un segundo piloto está en los controles. Estos exámenes físicos pueden deshacerse de los pilotos con deficiencias cognitivas o sensitivomotoras graves, pero no están diseñados para evaluar aspectos sutiles de los cambios en el rendimiento que son consecuencia de la edad. Por supuesto, no existe en absoluto requisito alguno para el reconocimiento médico o la certificación de los anestesiólogos, ni hay ninguna limitación de la práctica de la anestesia a cualquier edad.


Es probable que la edad solo no cause de manera independiente una merma importante en el rendimiento, pero la edad se correlaciona con otros factores que posiblemente afecten al rendimiento. El problema de los profesionales envejecidos gira más en torno a la pérdida de conocimiento y habilidad a medida que uno se aleja cada vez más de la formación inicial que en lo que se refiere a la pérdida de la capacidad mental básica. De este modo, el médico originalmente bien formado que se mantiene al corriente del variable estándar de atención y que ejercita con frecuencia las habilidades de urgencias es menos probable que se vea afectado por el avance de la edad que un médico marginal cuyos conocimientos y habilidades se congelaron inmediatamente después de completar la formación y que ejerce en un entorno de baja complejidad. Los reglamentos de la FAA se encargan de este problema para los pilotos de transporte aéreo al exigir frecuentes evaluaciones de rendimiento (cada 6 meses) realizadas por pilotos revisores certificados por la FAA. Estas evaluaciones se llevan a cabo durante vuelos reales y en simuladores realistas y, en esencia, revisan la aptitud para el servicio con independencia de la edad. En la actualidad, no existe un programa similar en anestesia para evaluar la competencia de los médicos a cualquier edad, excepto para la certificación inicial, que es voluntaria. Para los diplomados que obtengan la certificación después del año 2000 se requiere el mantenimiento periódico de la certificación en anestesiología por la American Board of Anesthesiology, pero no es obligatorio estar certificado para ejercer la anestesia, y los exámenes de recertificación no son tan intensos, tan exhaustivos o tan frecuentes como los exigidos a los pilotos de transporte aéreo. De este modo, el problema de los efectos relacionados con la edad sobre el rendimiento del anestesiólogo es probable que se siga planteando periódicamente en el futuro inmediato.



Enfermedad y consumo de fármacos

Cualquier anestesiólogo es vulnerable a enfermedades pasajeras que, en algunos casos, probablemente reduzcan su capacidad de actuación (v. capítulo 110). Todas las personas son vulnerables a las enfermedades crónicas que podrían afectar a su aptitud y capacidad de rendimiento directa o indirectamente. La cultura de las profesiones sanitarias a menudo lleva a los individuos a continuar trabajando con enfermedades que harían que otros profesionales se quedaran en casa o buscaran consejo médico. Los efectos de la enfermedad que moldean el rendimiento pueden ser exacerbados por el uso de cualquiera de los medicamentos sin receta o prescritos por el médico. Se desconoce el grado en el que las enfermedades y los medicamentos afectan al rendimiento del anestesiólogo.


Un problema grave para los anestesiólogos es el abuso de los medicamentos (v. capítulo 110)253-258. Se estima que hasta el 8% de los médicos podrían ser clasificados como alcohólicos. En una encuesta anónima al personal de anestesia de una institución, el 75% de los encuestados comunicó que bebía alcohol de forma regular. Informaron que ingerían una media de 1,6 bebidas al día, 2,7 días a la semana. Poco menos el 10% de los sujetos notificaron haber estado «con resaca» mientras llevaban a cabo un procedimiento anestésico, y el 40% comunicaron haber administrado la anestesia en las 12 h siguientes al consumo de alcohol; el 84% afirmaron que el consumo de alcohol nunca afectó negativamente a su actuación clínica.


El grado en el que pequeñas dosis de alcohol o las resacas afectan al rendimiento de las complejas tareas del mundo real es incierto. Algunos estudios de pilotos de la aviación general y la marina sugirieron que los efectos de la resaca pueden degradar el rendimiento incluso cuando han transcurrido más de 8 h desde el consumo de alcohol y no se detecta nivel alguno de alcohol en sangre251,259-261. No obstante, aunque estadísticamente significativos, puede que los cambios en el rendimiento vistos en estos estudios no hayan sido funcionalmente importantes. Estos estudios también sugirieron interacciones entre la edad, la sobrecarga de trabajo y la resaca a la hora de producir mermas en el rendimiento251,259-261. Sin embargo, la cohorte «envejecida» fue definida como de 31 años o mayor y se comparó con una cohorte de pilotos de poco más de 20 años. La extrapolación de estos resultados al ámbito de la anestesia es difícil.


Aun así, la evolución natural del abuso grave de alcohol, cocaína, sedantes o narcóticos por anestesiólogos es tal, que el rendimiento cognitivo estará comprometido gravemente en algún momento. Sin embargo, los especialistas en adicciones con frecuencia informan que el rendimiento en el trabajo es una de las últimas áreas de la vida que se deterioran262,263. Por esta razón, el período de tiempo en el que el rendimiento en el quirófano de un anestesiólogo adicto se deteriora de forma importante es una fracción relativamente pequeña del tiempo total durante el que se abusa de los medicamentos. Aunque esto de ninguna forma excusa la práctica de la realización de la anestesia bajo la influencia de las drogas, puede explicar el hecho de que las notificaciones de anestesiólogos adictos son, por desgracia, comunes, mientras que las notificaciones de riesgo manifiesto para el paciente o daño como consecuencia de los errores de un médico adicto son infrecuentes.


La anestesiología ha estado en la vanguardia en el tratamiento del personal médico con capacidades mermadas. La gestión de los trabajadores en que se descubre una merma en sus capacidades causada por medicamentos está bastante estandarizada256,264, pero la cuestión de si devolver a estos individuos a la práctica de la anestesia es cada vez más controvertida, incluso cuando regresan bajo protocolos de reingreso cuidadosamente controlados256. El principal riesgo parece ser para la propia seguridad del adicto, aunque las cuestiones sobre la seguridad del paciente nunca pueden eliminarse.


En última instancia, en el sistema médico actual la responsabilidad recae en los anestesiólogos con el fin de asegurar que su propio nivel de rendimiento es suficiente para el trabajo que tienen entre manos. Los pilotos utilizan una lista de comprobación mnemotécnica para revisar los efectos de los posibles factores que moldean el rendimiento y se les instruye para que no vuelen si, por alguna razón, no cuentan con todas sus capacidades intactas. La dificultad en anestesiología (y hasta cierto punto en la aviación) es que la organización del mundo real y los incentivos de muchas clínicas no proporcionan mecanismos al personal para excusarse a sí mismos si están discapacitados de forma temporal. Irónicamente, para identificar y apoyar a un médico con una adicción grave pueden estar disponibles mejores medios que para las apariciones más comunes de una falta profunda de sueño o una discapacidad por una enfermedad pasajera o crónica.





Estudio de la actuación humana

El estudio de la actuación humana supone paradigmas de investigación diferentes de los normalmente utilizados en la ciencia de la anestesia. Existen muchos obstáculos para conseguir datos objetivos, estadísticamente válidos, sobre la actuación humana. No existen modelos animales para experimentar con la actuación humana ni tampoco «anestesiólogos Sprague-Dawley» para ser estudiados en detalle, ni se pueden realizar estudios sobre la actuación humana con el sujeto experimental típico del psicólogo, el estudiante universitario de pregrado. El reclutamiento de anestesiólogos expertos para ser los sujetos de estudio es difícil y plantea problemas de sesgo de selección en relación con aquellos que hacen de voluntarios. Sobre todo si se realizan durante la atención real al paciente, las investigaciones sobre la actuación humana están fuertemente influidas por problemas sobre litigios, credenciales y confidencialidad, dificultando de este modo la ejecución de estudios óptimos.


Por otra parte, la variabilidad interindividual de los anestesiólogos es bastante llamativa, porque diferentes anestesiólogos responden a la misma situación de formas distintas, y cada individuo puede actuar de forma diversa en diferentes días o a distintas horas del mismo día. La magnitud de esta variabilidad en el mismo individuo es, a menudo, casi la misma que la variabilidad entre diferentes individuos.


La «actuación» en sí misma es un concepto intuitivamente significativo que es difícil de definir con precisión. No hay normas universales disponibles para las decisiones clínicas y las acciones de los anestesiólogos. Dependen, en gran medida, del contexto de las situaciones específicas. Además, determinar cómo realizan sus trabajos los anestesiólogos, ya sea con éxito o sin él, significa profundizar en sus procesos mentales. Esto no se puede medir con facilidad. Los diseños experimentales pueden suponer tareas de laboratorio artificiales para las que el rendimiento puede ser medido de forma objetiva, pero estas tareas estarán luego muy alejadas de la realidad de la administración de la anestesia. Por el contrario, la investigación de la actuación real de médicos formados en el mundo real se obtiene principalmente de datos subjetivos e indirectos. La comprensión de la actuación del anestesiólogo debe ser vista como algo análogo a la solución de un rompecabezas. Las piezas del rompecabezas provienen casi con seguridad de una variedad de fuentes, ninguna de las cuales contiene por sí misma la imagen completa. Entre estas piezas hay datos objetivos de las tareas de laboratorio artificiales, observaciones prospectivas de la atención rutinaria al paciente, análisis de informes retrospectivos de conatos de incidente o percances anestésicos y observaciones prospectivas de la respuesta a sucesos simulados. Para lograr la mejor comprensión posible de la situación, es necesario aceptar muchos datos que parecen incómodamente subjetivos para el físico o biólogo. Dado que las metodologías de investigación pueden resultar desconocidas para los anestesiólogos, en este capítulo se describen con detalle algunos estudios pioneros de la actuación del anestesiólogo.


¿Por qué estudiar la actuación humana en anestesia?

¿Cómo puede una mejor comprensión de la actuación humana de los anestesiólogos ayudarles a proporcionar una atención más segura a los pacientes, en una gran variedad de situaciones, con mayor eficiencia y con un aumento de la satisfacción de los pacientes y de los médicos? Las posibilidades son las siguientes:



1. Mejora de los protocolos operativos e intensificación de la formación de los anestesiólogos. La forma en la que los individuos realizan la anestesia se basa, en parte, en conocer los límites de su máximo rendimiento. Las técnicas anestésicas y las prácticas de quirófano deberían basarse en las capacidades de los anestesiólogos y deberían mitigar sus debilidades. Las capacidades de los anestesiólogos se ven fuertemente afectadas por la formación. La comprensión de las características de actuación exigidas y de las limitaciones inherentes a las personas conllevará una mejora de la formación, que desarrollará más plenamente las fortalezas y contrarrestará las vulnerabilidades existentes en el anestesiólogo. Este proceso debería hacer más segura, menos estresante y más eficiente la atención al paciente.



2. Una visión más racional del trabajo profesional y de la responsabilidad legal (v. capítulos 10 y 11). La medicina moderna, sobre todo en EE. UU., está fuertemente influida por los problemas médico-legales. El sistema de litigios tiene un importante sesgo de selección, en el sentido de que cada caso que llega antes que él implica un resultado adverso para un paciente. El deber del médico es prestar atención como un especialista «razonable y prudente» en el área de la anestesia. ¿Qué es razonable y prudente? ¿Qué tipo de actuación es de esperar de seres humanos adecuadamente formados en un entorno complejo y dinámico? Mediante la comprensión de la actuación humana, puede ser posible generar una visión más racional de lo que está y no está dentro del estándar de la atención.



3. Un entorno de trabajo más eficaz. Los anestesiólogos realizan actualmente sus tareas utilizando una gran variedad de tecnologías, la mayoría de las cuales no ha sido diseñada para apoyar el trabajo del anestesiólogo de forma óptima. Mediante la comprensión de las tareas y los requisitos de actuación del anestesiólogo podría mejorarse el espacio de trabajo y las herramientas, con el objeto de ofrecer mejor apoyo a las tareas más difíciles. Esto también puede conducir a una mayor seguridad y mayor eficiencia y satisfacción en el trabajo.



4. Un sistema organizativo más eficiente (v. capítulo 4). La anestesia está integrada dentro de un sistema más grande de atención médica organizada que implica interacciones entre numerosas instituciones, organizaciones y ámbitos profesionales. La comprensión de cómo el trabajo del anestesiólogo se relaciona con el sistema más grande puede permitir el desarrollo de un flujo de información más racional y eficiente, y un control de la organización.


Aunque los anestesiólogos han estado basando el análisis de la actuación humana en acciones individuales, decisiones y modelos mentales, y la influencia de factores organizativos y la cultura de seguridad durante algún tiempo (v. artículos de encuestas1,2,265), su importancia para la asistencia sanitaria en general solo ha sido recientemente apreciada de forma relativa3,56.




Modelo del proceso cognitivo del anestesiólogo

Los datos empíricos pueden ser mejor interpretados de acuerdo con un modelo explícito de conocimiento implicado en la actuación del anestesiólogo. Varios investigadores han escrito acerca de los elementos cognitivos en anestesiología52,65,125,162,266-275. El modelo desarrollado aquí es explícito, integral y específico para anestesia. Se describe en detalle como un marco para la comprensión de los datos empíricos y proporciona un vocabulario para discutir los elementos de la actuación, tanto exitosa como no exitosa, de los anestesiólogos. Este modelo se basa, en gran medida, en el trabajo de una serie de investigadores que estudiaron la actuación humana en una variedad de mundos complejos y dinámicos138,275-278.


La toma de decisiones supone múltiples niveles de actividad mental

Todo el modelo, que se muestra en la figura 7-12, representa al anestesiólogo trabajando en cinco niveles cognitivos diferentes que interactúan para poner en marcha y controlar un proceso central de observación, toma de decisiones, acción y reevaluación (cuadro 7-9). El proceso central debe integrarse a continuación con el comportamiento de otros miembros del equipo y con las restricciones del entorno de trabajo.


[image: image]
Figura 7-12 Modelo del proceso cognitivo del comportamiento de solución de problemas en tiempo real del anestesiólogo (v. texto para una descripción detallada). Cinco niveles de conocimiento operan en paralelo. El proceso central implica un bucle principal (flechas sólidas) de observación, decisión, acción y reevaluación. El proceso central es administrado por dos niveles de metacognición que implican el control de la supervisión, la asignación de la atención y la gestión de recursos (por encima del proceso central). Cada componente del modelo requiere diferentes habilidades cognitivas, y cada componente es vulnerable a un conjunto diferente de fallos de actuación o «errores». GC, gasto cardíaco; PA, presión arterial; PAM, presión arterial media; RVS, resistencia vascular sistémica. (Tomado de Gaba DM, Fish KJ, Howard SK: Crisis management in anesthesiology. New York, 1994, Churchill Livingstone.)









Cuadro 7-9   Elementos del proceso mental central



1. Observación



2. Verificación



3. Reconocimiento del problema



4. Predicción de estados futuros



5. Toma de decisiones



a. Aplicación de las respuestas recopiladas con antelación (modelo preparado por reconocimiento para tomar decisiones)



b. Toma de decisiones usando heurísticas y probabilidad



c. Toma de decisiones que incluye el razonamiento abstracto



6. Puesta en práctica de las medidas



7. Reevaluación (evitando los errores de fijación)



8. Comience de nuevo con el punto 1 (el bucle continúa)





La división de las actividades mentales en niveles sigue el trabajo de Rasmussen y Reason277,279,280. Disponer de múltiples niveles apoya el procesamiento paralelo (realizar más de una tarea a la vez) y la realización de tareas múltiples (realizar solo una tarea a la vez, pero cambiando de forma muy rápida de una tarea a otra). Los análisis de las tareas de anestesia281-285, así como las observaciones directas de los anestesiólogos en Toronto266 y Tubinga286-289, han proporcionado pruebas claras de la incidencia del procesamiento paralelo y la realización de tareas múltiples. La tabla 7-6 ofrece una sinopsis de los niveles de actividad mental.



Tabla 7-6


Niveles de actividad mental








	Nivel de control

	Explicación

	Comentarios










	Nivel de gestión de recursos

	Mando y control de todos los recursos, incluidos el trabajo en equipo y la comunicación

	El análisis de incidentes muestra una enorme contribución de la falta de gestión de recursos y habilidades de comunicación al desarrollo de los accidentes e incidentes; la importancia de estos factores se refleja en los principios de GRCA y en los cursos de formación en simulación (v. capítulo 8)






	Nivel de control de supervisión

	Metacognición: pensar sobre el pensamiento

	Adaptación dinámica del proceso de pensamiento, toma de decisiones (p. ej., evitar errores de fijación), programación y acciones para recordar (p. ej., tareas de memoria prospectiva)






	Nivel de razonamiento abstracto

	Utilización del conocimiento médico fundamental, búsqueda de analogías de alto nivel, razonamiento deductivo

	A menudo en paralelo con otros niveles; en situaciones de urgencia, a menudo demasiado lento y demasiado sensible a las distracciones en situaciones de carga de trabajo elevada






	Nivel de procedimiento

	Respuestas recopiladas con antelación, algoritmos de seguimiento, heurísticas, «reflejos»

	Modelo preparado por reconocimiento para la toma de decisiones: los expertos están más a menudo en este nivel; pueden producirse errores especiales como resultado de no comprobar la idoneidad de la «técnica»; personal con menos experiencia puede hacer mal uso de este nivel por una «medicina de libro de cocina» inadaptada y mal considerada






	Nivel sensitivomotor

	Utilice todos los sentidos y acciones manuales; «sentir, hacer, oír»; algunas veces, las acciones se controlan subconscientemente

	Los expertos realizan secuencias de acción suaves y controlan sus acciones mediante una retroalimentación directa de sus sentidos (p. ej., secuencias de acción de la colocación de una vía intravenosa o una intubación endotraqueal; pueden producirse errores basados en habilidades como deslices y lapsus)








GRCA, gestión de recursos de crisis de anestesia.





A nivel sensitivomotor, las actividades que implican percepción sensitiva o acciones motoras tienen lugar con un control consciente mínimo; son patrones de comportamientos tranquilos, experimentados y altamente integrados. Desde el punto de vista del procedimiento, el anestesiólogo realiza rutinas regulares en una situación de trabajo familiar. Estas rutinas provienen de la formación y de episodios de trabajo anteriores y han sido interiorizadas a partir de ellos. Durante la planificación preoperatoria se utiliza un nivel de razonamiento abstracto, y en el intraoperatorio este se emplea en situaciones desconocidas para las que no se encuentra disponible ninguna experiencia o rutina practicada en situaciones anteriores.


Adaptación dinámica de los procesos de pensamiento del anestesiólogo

El modelo de Rasmussen277 fue ampliado mediante la incorporación explícita de dos niveles adicionales de actividad mental que mantienen la adaptación dinámica de los propios procesos de pensamiento del anestesiólogo. Esta capacidad de «pensar sobre el pensamiento» para controlar estratégicamente las actividades mentales de uno mismo es denominada metacognición por los psicólogos, y se piensa que es un componente importante del trabajo en ámbitos complejos y dinámicos. El control de supervisión se ocupa de asignar dinámicamente la atención finita entre las acciones rutinarias y no rutinarias, entre múltiples problemas o temas y entre los cinco niveles cognitivos. La gestión de los recursos se refiere a la orden y el control de los recursos disponibles, como el trabajo en equipo y la comunicación.




Proceso central

En el cuadro 7-9 se ofrece una sinopsis del proceso central. Los elementos se explican con detalle en las siguientes secciones.


Observación

La gestión de las situaciones que cambian rápidamente requiere que el anestesiólogo evalúe una amplia variedad de fuentes de información, como la observación visual del paciente y el campo quirúrgico, la inspección visual de una multitud de pantallas de monitores electrónicos, la observación visual de las actividades de las enfermeras y de los contenidos de los aspiradores y las compresas, la escucha de ruidos normales y anómalos del paciente y del equipo, la interpretación de las radiografías y la lectura de los informes de los resultados de las pruebas de laboratorio. Dado que la mente humana solo puede atender de cerca uno o dos elementos a la vez, el nivel de control de supervisión del anestesiólogo debe decidir qué información atender y con qué frecuencia observarla.


La realización de tareas múltiples implicada en la observación de múltiples flujos de datos fue probada por medio de experimentos que miden el rendimiento y la vigilancia de tareas secundarias. Los estudios de simulación realista demostraron el gran número de fuentes de información efectivamente utilizadas durante la respuesta a un suceso crítico. Las partes rutinarias del proceso central operan fundamentalmente en los niveles sensorial, motor y de procedimiento, y son ejecutadas de forma repetida durante la evolución de un tratamiento anestésico. Los resultados de la University of California, San Diego (UCSD) y del Department of Veterans Affairs y la Stanford University (UCSD/VA-Stanford group) relativos a la vigilancia de anestesiólogos experimentados frente a principiantes sugirió que los principiantes no habían desarrollado plenamente su proceso central como una función altamente automatizada y, por consiguiente, estaban obligados a dedicar más recursos mentales a las actividades de rutina.



Verificación

En el entorno de un quirófano, la información disponible no siempre es fiable. La mayoría del seguimiento es incruento e indirecto y es susceptible a los artefactos (datos falsos). Incluso las observaciones clínicas directas como la visión o la auscultación pueden ser ambiguas. Pueden aparecer sucesos pasajeros (datos verdaderos de corta duración) que rápidamente se corrigen a sí mismos. Para evitar que se activen acciones precipitadas que puedan tener importantes efectos secundarios, deben verificarse las observaciones críticas antes de que el médico actúe sobre ellas. La verificación utiliza una variedad de métodos que se muestran en la tabla 7-7.




Tabla 7-7


Métodos para la verificación de observaciones críticas








	Método

	Explicación y ejemplo










	Repetición

	La observación o medida se repite para descartar un valor erróneo temporal (p. ej., artefactos de movimiento durante una medición incruenta de la presión arterial)






	Comprobación de información de tendencias

	Se observa la tendencia a corto plazo para determinar la verosimilitud del valor real. Las tendencias de los parámetros fisiológicos casi siempre siguen curvas, no peldaños






	Observación de un canal redundante

	Se comprueba un canal redundante existente (p. ej., la presión arterial cruenta y la presión de manguito son redundantes, o la frecuencia cardíaca de un ECG y un pulsioxímetro)






	Correlación

	Múltiples variables relacionadas (pero no redundantes) están correlacionadas para determinar la verosimilitud del parámetro en cuestión (p. ej., si el monitor de ECG muestra una línea plana y «asistolia» pero la curva de presión arterial cruenta muestra ondas)






	Activación de un nuevo dispositivo de control

	Una nueva modalidad de control está instalada (p. ej., colocación de un catéter en la arteria pulmonar). Esto también añade otro parámetro para el método de «correlación»






	Recalibración de un instrumento o prueba de su función

	Se comprueban la calidad y la fiabilidad de una medición, y se prueba su función (p. ej., si el detector de CO2 no muestra valores, el anestesiólogo puede exhalar a través de él para ver si el dispositivo funciona). La observación de canales redundantes también puede ayudar a verificar un valor (v. anteriormente)






	Sustitución de un instrumento

	Si existen dudas sobre la función de un dispositivo, puede instalarse un instrumento completamente nuevo o un dispositivo alternativo de apoyo






	Solicitud de ayuda

	Si la decisión de los valores aún no está clara, debería buscarse ayuda pronto para obtener una segunda opinión de otro personal capacitado








ECG, electrocardiograma.





En caso de duda, siempre debería asumirse que el paciente está en riesgo y que el parámetro en cuestión es real («descarte el peor de los casos»). La asunción de un artefacto técnico debería ser el último paso.


Saber cuándo y cómo verificar los datos es una buena ilustración del conocimiento estratégico (metacognición). Por ejemplo, el anestesiólogo debe decidir en qué condiciones es útil invertir tiempo, atención y energía en el establecimiento de una nueva fuente de información (p. ej., un catéter de arteria pulmonar) en medio de la intervención quirúrgica en vez de depender de fuentes de información más indirectas que ya están siendo usadas.



Reconocimiento de problemas

A los anestesiólogos se les enseña la importancia de la comprobación de su material y el entorno, pero deben utilizar estas observaciones para decidir si la evolución del paciente va «por buen camino» o si se está produciendo algún problema. Si se encuentra un problema, se debe adoptar una decisión con respecto a su identidad e importancia. Este proceso de reconocimiento de problemas (también conocido como evaluación de la situación) es una característica central de varias teorías del conocimiento en mundos complejos y dinámicos162,290-292.


El reconocimiento de problemas supone combinar conjuntos de señales ambientales con patrones que se sabe que representan tipos de problemas específicos. Dado el alto grado de incertidumbre observado en la anestesia, las fuentes de información disponibles no siempre pueden revelar la existencia de un problema, e incluso si lo hacen, no pueden identificar su identidad u origen. El experimento realizado por Westenskow et al. con el sistema de alarma inteligente sondeó fundamentalmente estas partes del reconocimiento de problemas293. En este experimento, los sujetos ya estaban alertados de la existencia de un problema mediante una alarma, de modo que pudieran centrar su atención de inmediato específicamente sobre las fuentes de información relativas a la ventilación. En 11 casos, no pudo identificarse el fallo, pero la compensación por el fallo se realizó correctamente, como se describe en los siguientes párrafos.


El nivel de control de supervisión media la decisión cuando no puede establecerse un emparejamiento claro o «diagnóstico». Los anestesiólogos y otras personas que adoptan decisiones dinámicas utilizan estrategias de aproximación para manejar estas situaciones ambiguas; los psicólogos califican tales estrategias de heurísticas294. Una heurística consiste en clasificar lo que está sucediendo como uno de los varios problemas «genéricos», cada uno de los cuales abarca muchas condiciones subyacentes diferentes. Otra es la de apostar por un solo diagnóstico (juego de frecuencia279) mediante la elección inicial de solo un episodio candidato más frecuente. Durante la planificación preoperatoria, el anestesiólogo puede ajustar un «índice de sospecha» mental para el reconocimiento de ciertos problemas específicos previstos para ese paciente particular o técnica quirúrgica. El anestesiólogo también debe decidir si un solo diagnóstico subyacente explica todos los datos o si estos podrían tener varias causas. Esta decisión es importante, porque excesivos intentos para refinar el diagnóstico pueden ser muy costosos en términos de asignación de la atención. Por contraste, un diagnóstico prematuro puede conducir a un tratamiento inadecuado o erróneo.


El uso de la heurística es típico de los anestesiólogos expertos y, a menudo, se traduce en un considerable ahorro de tiempo en el tratamiento de los problemas. Sin embargo, es un arma de doble filo. Tanto el juego de frecuencias como la asignación inadecuada de la atención exclusivamente a los problemas esperados pueden socavar seriamente la solución de problemas cuando estos juegos no compensan si el componente de reevaluación del proceso central no corrige la situación.



Predicción de estados futuros

Los problemas pueden ser evaluados en términos de su importancia para los estados futuros del paciente162,290. Los problemas que ya son críticos o que se puede predecir que evolucionarán a incidentes críticos reciben la más alta prioridad. La predicción de los estados futuros también influye sobre la planificación de la acción mediante la definición de los plazos disponibles para las acciones requeridas. Cook et al. describieron los incidentes «que se enrarecen» en los que el estado futuro del paciente no era tenido en cuenta de forma adecuada cuando las manifestaciones iniciales de los problemas eran evidentes295. De la investigación en psicología, también se conoce que la mente humana no está bien adaptada para predecir estados futuros, sobre todo si las cosas están cambiando de una forma no lineal. Bajo tales circunstancias, que no son infrecuentes para los sistemas naturales como el cuerpo humano, la proporción de cambio se subestima casi invariablemente, y la gente se sorprende con el resultado51. La pérdida sanguínea lenta pero constante y mantenida de un niño durante la cirugía puede producir escasos o sutiles cambios en la hemodinámica durante algún tiempo hasta que ocurre una descompensación rápida. Si no se detectaron las débiles señales del problema en desarrollo, puede parecer que la catástrofe resultante ha ocurrido «de repente».



Toma de decisiones

Después de haber reconocido un problema, ¿cómo responde un anestesiólogo experto? El paradigma clásico de la toma de decisiones plantea una comparación cuidadosa de las pruebas con varias hipótesis causales que pueden explicarlas47. A esto le sigue un análisis cuidadoso de todas las posibles acciones y soluciones del problema. Este enfoque, aunque potente, es relativamente lento y no se trabaja bien con pruebas ambiguas o escasas. En ámbitos complejos y dinámicos como la anestesia, muchos problemas requieren «decisiones bajo incertidumbre»273,296, con una acción ágil para evitar una cascada rápida hacia un resultado adverso catastrófico. Para estos problemas, la obtención de una solución a través del razonamiento deductivo formal a partir de los «primeros principios» es demasiado lenta.



Respuestas recopiladas con antelación y razonamiento abstracto

En los ámbitos complejos y dinámicos, las respuestas iniciales de los expertos a la mayoría de los sucesos provienen de normas recogidas con antelación o planes de respuestas para tratar un suceso reconocido279. Este método se conoce como modelo preparado por reconocimiento para tomar decisiones276,297, porque una vez que se identifica el suceso, la respuesta es bien conocida. En el ámbito de la anestesia, estas respuestas se adquieren habitualmente a través de la experiencia personal solamente, aunque existe una creciente comprensión de que los protocolos de respuesta críticos deben ser codificados de forma explícita y enseñados de manera sistemática. Se ha visto que los anestesiólogos experimentados reorganizan, recopilan y ensayan estas respuestas mentalmente en función de la enfermedad del paciente, la técnica quirúrgica y los problemas esperados298. Idealmente, las respuestas a problemas comunes recogidas con antelación se recuperan adecuadamente y se ejecutan con rapidez. Cuando la naturaleza exacta del problema no es evidente, se puede aplicar un conjunto de respuestas genéricas adecuadas a la situación global. Por ejemplo, si se detecta un problema con la ventilación, el anestesiólogo puede cambiar a ventilación manual con una fracción de oxígeno inspirado (FiO2) mayor, mientras considera acciones diagnósticas adicionales.


Sin embargo, los experimentos que involucran simulaciones de pantalla única298 y realistas161,299-301 han demostrado que incluso anestesiólogos experimentados muestran gran variabilidad en su uso de las técnicas de respuesta a situaciones críticas. Este hallazgo llevó a estos investigadores a orientar la formación basada en el simulador en la formación sistemática de respuestas a sucesos críticos122,266,302-304.


Incluso el uso ideal de las respuestas recopiladas con antelación está destinado a fracasar cuando el problema no tiene la causa sospechada o cuando no responde a las acciones habituales. La anestesia no puede administrarse simplemente mediante técnicas recogidas con antelación en un «libro de cocina». El razonamiento abstracto sobre el problema mediante el uso del conocimiento médico fundamental todavía tiene lugar en paralelo con las respuestas recopiladas con antelación, incluso cuando debe tomarse una acción rápida. Esto parece implicar una búsqueda de analogías de alto nivel279 o un razonamiento deductivo verdadero utilizando profundos conocimientos médicos y técnicos, y un análisis exhaustivo de todas las posibles soluciones. Los anestesiólogos que gestionan crisis simuladas han vinculado sus acciones recogidas con antelación con los conceptos médicos abstractos298. No está claro si esto representa simplemente una autojustificación en lugar de un razonamiento abstracto verdadero, en parte porque las particulares crisis simuladas a las que se enfrentaron no requirieron soluciones abstractas novedosas. En este momento, se desconoce el grado en el que el razonamiento abstracto es necesario para la gestión óptima de una crisis intraoperatoria125,266,296.



Tomar medidas

Una característica distintiva de la práctica de la anestesia es que los anestesiólogos no solo escriben órdenes en la historia del paciente; están directamente implicados en la ejecución de las acciones deseadas.


Aunque tal participación directa tiene muchos beneficios en la oportunidad y la flexibilidad de acción, también plantea riesgos. La realización de la acción puede apropiarse de una gran cantidad de la atención del anestesiólogo y ser una distracción. Esto es particularmente un problema cuando otras tareas se han interrumpido o suspendido temporalmente. La «memoria prospectiva» para completar estas tareas puede borrarse. (V. más adelante para una explicación más detallada de la memoria prospectiva.) Además, los anestesiólogos que participan en una técnica manual están fuertemente limitados a la hora de realizar otras tareas manuales, como se demostró en varios de los estudios de carga de trabajo mental y vigilancia descritos anteriormente.


Los errores en la ejecución de una tarea se denominan lapsus, a diferencia de los errores en la decisión de qué hacer, que se denominan equivocaciones278. Los lapsus son acciones que no ocurren como se planearon, como sucede al activar el interruptor equivocado o intercambiar una jeringa. Por eso, cuando los estudios de incidentes críticos221,305 y de control de calidad describieron los «errores técnicos» en la utilización del equipo, se los denominó lapsus, mientras que a los «errores de juicio» se los llamó equivocaciones. Un tipo particular de error de ejecución, denominado error de modo278, es cada vez más frecuente en todos los ámbitos con un aumento en el uso de los instrumentos y dispositivos basados en microprocesadores267. En un error de modo, las medidas adecuadas para un modo del funcionamiento de un dispositivo son incorrectas para otro modo. Un ejemplo en anestesiología es la válvula del selector de la «bolsa/respirador» en el circuito de respiración de anestesia, que selecciona entre dos modos de ventilación. El fallo en activar el respirador cuando se encuentra en el «modo respirador» puede resultar catastrófico. Los errores de modo también pueden ocurrir con los dispositivos de vigilancia o administración de fármacos si se asignan diferentes funciones a las mismas pantallas o interruptores dependiendo del modo de funcionamiento seleccionado.


Los lapsus de ejecución particularmente peligrosos pueden ser abordados mediante el uso de dispositivos técnicos de seguridad que impiden físicamente las acciones incorrectas54. Por ejemplo, las máquinas de anestesia más nuevas tienen bloqueos que impiden físicamente la administración simultánea de más de un fármaco anestésico volátil. Otros bloqueos impiden físicamente la selección de una mezcla de gases que contiene menos del 21% de oxígeno.


Ciertas cuestiones muy complejas relativas a las interacciones hombre-máquina y las formas en que la tecnología afecta al comportamiento en entornos complejos de atención al paciente están más allá del alcance de ese capítulo. Otras publicaciones abordan estas cuestiones‡.



Reevaluación y conocimiento de la situación

Para hacer frente a los rápidos cambios y las profundas incertidumbres diagnósticas y terapéuticas observadas durante la anestesia, el proceso central debe incluir una reevaluación repetitiva de la situación. Por tanto, el paso de la reevaluación devuelve al anestesiólogo a la fase de observación del proceso central, pero con las evaluaciones específicas en mente (como se muestra en el cuadro 7-7 en el punto clave 12 de GRC, «Reevalúe repetidamente»).


El proceso de actualización continuada de evaluación de la situación y seguimiento de la eficacia de las acciones elegidas se denomina conocimiento o consciencia de la situación290-292,307,308. El conocimiento de la situación es un tema muy interesante e importante en el análisis de la actuación y las razones de los errores162,309,310. Se ha publicado un análisis de las cuestiones del conocimiento de la situación en anestesiología162.




Gestión y coordinación del proceso central

Los estudios empíricos han demostrado con claridad que se necesita compartir la atención entre los niveles cognitivos, las tareas y, a menudo, los problemas. Las demandas intensivas sobre la atención del profesional de salud podrían fácilmente inundar los recursos mentales disponibles. Por tanto, el anestesiólogo debe lograr un equilibrio entre actuar rápidamente sobre cada pequeño trastorno (lo que requiere mucha atención) y adoptar una actitud más conservadora de «esperar y ver». Este equilibrio debe desplazarse constantemente entre estos extremos a medida que cambia la situación. Sin embargo, durante las situaciones de crisis simuladas, algunos médicos mostraron gran reticencia a cambiar del modo habitual a uno de urgencia, incluso cuando se detectaron problemas graves. Dejar pasar demasiado el tiempo para comprobar la evolución puede ser un error particularmente catastrófico.


Además de las demandas de atención de las tareas fundamentales del anestesiólogo, el ambiente de quirófano está lleno de distracciones. Los sucesos rutinarios, como girar la mesa de quirófano o reposicionar al paciente, distraen la atención del proceso principal de la realización de la anestesia. El ruido es frecuente, con niveles máximos que exceden los de una autopista. Los médicos encuentran alarmas auditivas falsas en monitores u otros equipos, que distraen mucho311-313. Otras distracciones son la enseñanza que se está impartiendo314, las llamadas telefónicas entrantes, la música de fondo y la conversación con personal de quirófano. Los anestesiólogos expertos modulan las distracciones eliminándolas cuando la carga de trabajo es elevada y permitiendo que ocurran cuando la carga de trabajo es baja (para fomentar la moral y el espíritu de equipo).


Gestión activa de la carga de trabajo

Un aspecto importante del control estratégico de la atención es la gestión activa de la carga de trabajo. En lugar de tratar pasivamente la subida y bajada de la carga de trabajo, el anestesiólogo la gestiona activamente. Schneider y Detweiler187 y Gopher (documento de posición, Conference on Human Error in Anesthesia, Asilomar, California, 1991) describieron la base teórica para una variedad de estrategias de gestión de la carga de trabajo. Estas estrategias fueron abordadas específicamente para anestesiología por varios investigadores266,268. El anestesiólogo gestiona activamente la carga de trabajo mediante las siguientes técnicas.


Evitar situaciones de elevada carga de trabajo

Los expertos pueden escoger técnicas y planes que reduzcan la carga de trabajo (sobre todo cuando sus recursos individuales y de equipo son limitados), incluso cuando esos planes son marginalmente inferiores desde un punto de vista técnico. Por ejemplo, un único anestesiólogo puede optar por no utilizar un monitor de elevada carga de trabajo y de alta tecnología como una ecocardiografía transesofágica (ETE) debido a la elevada carga de trabajo necesaria para utilizarlo correctamente.



Distribuir la carga de trabajo en el tiempo

El anestesiólogo puede prepararse para futuras tareas cuando la carga actual es baja (precargar) y puede retrasar o desprenderse de tareas de baja prioridad cuando la carga de trabajo es alta (descargar). Los recursos que requieren una importante cantidad de carga de trabajo que preparar, como las perfusiones intravenosas, están a menudo preparados antes de que empiece la intervención quirúrgica. La realización de tareas múltiples es también una forma de distribuir el trabajo en el tiempo. Cada tarea se compone de varias tareas más pequeñas, cada una de las cuales tiene una duración finita. Dado que puede que no sea necesaria una atención estrecha durante cada una de estas tareas menores, pueden ser intercaladas con una cantidad fija de atención (mutiplexación, o envío simultáneo de múltiples señales como una sola) y recuperarlas en forma separada al recibir. Las tareas de este tipo deben ser programadas y coordinadas en tiempo real en el nivel de control de supervisión.



Distribuir la carga de trabajo entre el personal

Cuando la carga de trabajo no puede distribuirse en el tiempo y cuando se dispone de recursos adicionales, las tareas pueden distribuirse entre ellos. Algunos recursos son exclusivos del anestesiólogo, mientras que otros requieren personal adicional. Por ejemplo, un único anestesiólogo puede ventilar simultáneamente al paciente a mano, evaluar el ritmo cardíaco y debatir sobre los cuidados del paciente con el cirujano. Un único anestesiólogo no puede, de forma simultánea, insertar un catéter en la arteria pulmonar y ventilar a mano los pulmones del paciente. Si estas tareas han de ser realizadas al mismo tiempo, deben ser asignadas a diferentes individuos.



Cambiar la naturaleza de la tarea

La naturaleza de una tarea no es fija. La cirugía y la anestesia pueden, en ocasiones, ser pospuestas o canceladas. Las tareas pueden ejecutarse a diferentes estándares de actuación; a medida que los estándares se relajan, la carga de trabajo requerida para realizarlas se reduce. Por ejemplo, durante los períodos de pérdida masiva de sangre, el anestesiólogo se centra fundamentalmente en la administración de sangre y líquidos y en el control de la presión arterial. En tales casos, las tareas menos críticas, como escribir en la historia de anestesia, se descargan para disminuir la carga de trabajo. Los límites aceptables de la presión arterial también se ampliarán.




Selección y programación de la acción

En cualquier momento de un tratamiento anestésico puede haber múltiples cosas que hacer, cada una de las cuales es intrínsecamente adecuada, pero no pueden hacerse todas a la vez. Los experimentos con simuladores han mostrado que, en ocasiones, los anestesiólogos tienen dificultades para seleccionar, planificar y programar las acciones de forma óptima. El anestesiólogo debe considerar los siguientes factores:



1. Las condiciones previas son necesarias para llevar a cabo las acciones (p. ej., es imposible medir el gasto cardíaco con termodilución si no hay colocado un catéter de arteria pulmonar).



2. Las restricciones se colocan en las acciones propuestas (algunas acciones son incompatibles con otros aspectos de la situación; p. ej., es imposible comprobar el diámetro de las pupilas cuando la cabeza está totalmente cubierta en el campo quirúrgico).



3. Los efectos secundarios de las acciones propuestas a menudo desempeñan un papel determinante en la elección entre posibles tratamientos farmacológicos.



4. Hay que tener en cuenta la rapidez y facilidad de la puesta en práctica de las acciones propuestas; aquellos que se realizan más fácil y rápidamente se prefieren sobre los que requieren más tiempo, atención y habilidad.



5. La certeza de éxito de las acciones es, a menudo, una solución intermedia frente a la rapidez y facilidad de la puesta en práctica (bajo algunas circunstancias, la mayor seguridad de éxito de un conjunto de acciones justifica la inversión de tiempo, atención y recursos necesarios para ponerlos en práctica).



6. Se consideran la reversibilidad de la acción y el coste de equivocarse, y tienen preferencia las acciones rápidamente reversibles sobre las que no se pueden revertir, sobre todo cuando los potenciales efectos secundarios son importantes.



7. Se tiene en cuenta el coste de la acción en términos de atención, recursos y dinero.


Se ha observado que expertos en otros ámbitos complejos y dinámicos (específicamente comandantes de tanques y jefes de bomberos) llevan a cabo una simulación mental de las acciones que están contemplando a fin de determinar si sus planes tienen defectos ocultos315. Se ha observado que los anestesiólogos ensayan un plan mentalmente antes de un caso268, pero el grado en el que esto se hace en tiempo real se desconoce. Dado que muchas acciones pueden ser ejecutadas de forma progresiva, como en el ajuste de dosis de un fármaco, las consecuencias negativas pueden a menudo descubrirse mediante la reevaluación repetitiva.



Gestión de recursos

La capacidad del anestesiólogo para hacerse cargo y controlar todos los recursos a mano a fin de ejecutar el tratamiento anestésico como estaba previsto y responder a los problemas que surgen se denomina gestión de recursos (otro concepto descrito por primera vez en la aviación que se adapta igualmente bien a la anestesiología; v. sección anterior de puntos clave en GRC). La gestión de recursos supone traducir el conocimiento de lo que hay que hacer en actividad efectiva del equipo teniendo en cuenta las limitaciones del ámbito complejo y mal estructurado del quirófano, la URPA y la UCI. La gestión de recursos requiere explícitamente el trabajo en equipo y la coordinación de la tripulación. No es suficiente para el anestesiólogo saber qué hacer, ni siquiera ser capaz de hacer cada tarea solo. El anestesiólogo solo puede lograr un tanto en un tiempo dado, y algunas tareas únicamente pueden ser realizadas por otro personal capacitado (p. ej., pruebas de laboratorio, toma de radiografías). Cuando la carga de tareas supera los recursos disponibles, el anestesiólogo debe movilizar ayuda y distribuir las tareas entre los presentes. Muchos problemas relativos a la gestión óptima de los recursos y la coordinación de la tripulación aún no se entienden bien y son el foco de investigación activa por científicos del conocimiento y expertos en muchos ámbitos complejos y dinámicos29,127-129,316-318. La investigación en aviación ya ha demostrado que muchos accidentes aéreos están vinculados a fallos por parte de tripulaciones con habilidades técnicas adecuadas para manejar la situación con eficacia222. Las señas de identidad de la gestión de recursos derivadas de estos estudios se analizan en detalle en la sección anterior sobre los puntos clave de la GRC.


Priorización dinámica de las tareas

Para tratar el problema de la gestión de recursos se han utilizado las simulaciones de crisis anestésicas complejas con personal múltiple. Aunque los datos de estas simulaciones todavía son preliminares, parece que un mal control de la supervisión y la gestión de recursos fueron componentes esenciales de la gestión deficiente de las crisis simuladas301. En otras palabras, como los pilotos, los anestesiólogos tenían el conocimiento y la habilidad técnica para manejar al paciente, pero no pudieron manejar su entorno de forma adecuada para alcanzar el éxito (de ahí denominadas habilidades de la GRC o habilidades no técnicas). (En la aviación, tales situaciones a menudo han dado lugar a lo que se denomina «vuelo controlado contra el terreno».)




Memoria prospectiva

La memoria prospectiva describe la capacidad de una persona para recordar en el futuro que tiene que realizar una acción319. Es particularmente propensa a la interrupción por tareas concurrentes o interrupciones. La interrupción de las intenciones o tareas en marcha es frecuente en la vida cotidiana y también se ha descrito en pilotos y controladores aéreos320-324. En anestesia, por ejemplo, si el anestesiólogo suspende la ventilación temporalmente (para permitir que se realice una radiografía), la intención de reiniciar el respirador depende de la memoria prospectiva y puede olvidarse con facilidad. Chisholm et al. realizaron un estudio en un servicio de urgencias y buscaron «interrupciones» y «rupturas de tarea». Encontraron que durante un período de 3 h, el médico de urgencias se enfrentó a más de 30 interrupciones y más de 20 rupturas de tarea. Es probable que se encontraran resultados similares en la UCI325.


Una variedad de métodos puede conservar la memoria prospectiva. Se pueden utilizar recordatorios visuales o auditivos (las alarmas de los monitores a menudo sirven para este propósito, intencionado o no), aunque la eficacia de tales métodos parece ser menor de lo que cabría esperar. Para indicar que una intención importante está pendiente, pueden utilizarse acciones especiales –como dejar un dedo en el interruptor del respirador–.




Errores de fijación

Una reevaluación defectuosa, una adaptación inadecuada del plan o una pérdida de la consciencia de la situación pueden dar lugar a un tipo de error humano denominado error de fijación144,145. Los errores de fijación han sido descritos por todos los investigadores que realizan estudios experimentales de respuestas de anestesiólogos a situaciones anómalas300,301,326. La evitación de los errores de fijación en el campo de la anestesia es el punto clave 9 de GRC y está cubierta en la sección de los puntos clave de la GRC.



Actitudes peligrosas

Las actitudes son componentes importantes de la capacidad, que pueden afectar al rendimiento de una forma tan considerable como los factores fisiológicos que moldean el rendimiento. Los psicólogos que estudian el juicio en los aviadores han identificado cinco tipos de actitud como particularmente peligrosas, y han desarrollado pensamientos antídoto específicos para cada actitud peligrosa231. Estas actitudes en relación con la anestesia se muestran en la tabla 7-8. Los psicólogos de la aviación instruyen a los pilotos para que verbalicen el pensamiento antídoto siempre que se encuentren pensando de una forma peligrosa.



Tabla 7-8


Ejemplos de actitudes peligrosas y sus pensamientos antídoto








	Actitud peligrosa

	Pensamientos antídoto










	Antiautoridad: «No me digas qué hacer. Las políticas no son para mí.»

	«Siga las reglas. Suelen tener razón.»






	Impulsividad: «Haga algo rápidamente, ¡cualquier cosa!»

	«No tan rápido. Piense primero.»






	Invulnerabilidad: «No me sucederá a mí. Solo es un caso de rutina.»

	«Podría sucederme a mí. Los problemas graves pueden desarrollarse incluso en casos de rutina.»






	Macho alfa: «Te mostraré que puedo hacerlo. Puedo intubar la tráquea de cualquiera.»

	«Arriesgarse es una tontería. Planee de cara al fracaso.»






	Resignación: «¿De qué sirve? Está fuera de mi alcance. Depende del cirujano.»

	«No estoy desvalido. Puedo marcar la diferencia. Siempre hay algo más que intentar que podría ayudar.»











Las actitudes invulnerables y de macho alfa son particularmente peligrosas para los anestesiólogos. Se ven agravadas por las presiones de producción para manejar más pacientes en menos tiempo con menos cancelaciones y menos oportunidad de realizar una evaluación preoperatoria. La sensación de que una catástrofe «no me puede pasar a mí» y que la actuación perfecta siempre puede evitar un desastre tal vez lleve a un comportamiento arrogante y a una mala planificación. Puede alterar los umbrales para creer que los datos anómalos representan un problema, lo que conduce al error de fijación de «todo es correcto». En 1984, Cooper escribió lo siguiente sobre los estudios de incidentes críticos en anestesia:


Tal vez el peligro más insidioso de la anestesia es su relativa seguridad. El anestesiólogo individual rara vez, en promedio, será responsable de una complicación yatrógena grave. Es nuestra impresión del proceso de recogida de incidentes, que la mayoría de los errores aparentemente pequeños no se toman en serio y que la gestión del riesgo depende casi exclusivamente de la capacidad del anestesiólogo para reaccionar de forma instintiva y perfectamente cada vez que surge un problema314.



La actuación humana experta es la herramienta más poderosa del anestesiólogo para salvaguardar al paciente. Sin embargo, es probable que la planificación para evitar una catástrofe tenga más éxito que luchar para evitarla.




Tareas del anestesiólogo

La investigación de un ambiente de trabajo complejo suele comenzar con el análisis de las tareas (las evaluaciones de esta técnica se publicaron en la revista Human Factors327). Se puede realizar un análisis abstracto de los objetivos y restricciones del trabajo y luego derivar las tareas necesarias para alcanzar esos objetivos. De forma alternativa, se puede observar lo que los médicos cualificados hacen realmente en su trabajo y clasificar estas acciones en elementos de tarea. A menudo se combinan las técnicas. En esta sección se examinan las tareas del anestesiólogo en abstracto, y luego se revisa el enfoque del análisis de la tarea empírica. Las dos fases distintas de la atención anestésica son las siguientes: 1) evaluación, planificación y preparación preoperatorias, y 2) realización del tratamiento anestésico y cuidado postoperatorio inmediato.


Evaluación y planificación preoperatorias

Existen pocos datos disponibles sobre lo bien que identifican los anestesiólogos las enfermedades importantes del paciente mediante la historia clínica y el examen físico (v. también capítulo 38). Un obstáculo organizativo frecuente en la tarea de evaluación del anestesiólogo es la dificultad para obtener los antecedentes médicos del paciente. Se ha encontrado que el rendimiento de los anestesiólogos en la selección de las pruebas de laboratorio adecuadas es relativamente malo. Roizen et al. declararon lo siguiente:


Aun cuando los médicos están de acuerdo en reducir las pruebas utilizando criterios específicos, acordados para solicitar las pruebas de forma selectiva en función de la historia clínica y el examen físico, todavía cometen un número sorprendente de errores al solicitar las pruebas. Aproximadamente del 30 al 40% de los pacientes que deberían tener ciertas pruebas… no las tienen, y del 20 al 40% de los pacientes para los que no deberían solicitarse pruebas son sometidos a ellas328.



Roizen ha peleado por la automatización del interrogatorio rutinario del paciente y la selección de las pruebas de laboratorio, y ha participado en el desarrollo de dispositivos comerciales para hacerlo. Queda por determinar si estos servicios, en combinación con el seguimiento humano de los pacientes con problemas médicos, mejorarán la eficiencia y precisión de la evaluación preoperatoria. El rendimiento de los anestesiólogos en la interpretación de los ECG y las radiografías de tórax también parece ser malo en relación con las de los especialistas en esos campos. Se desconoce el grado en el que este factor influye en el diseño de los planes anestésicos o los resultados del paciente.



Plan anestésico

En la construcción del plan, el anestesiólogo utiliza la evaluación preoperatoria del paciente para emparejar los requisitos técnicos de la intervención quirúrgica y las características fisiológicas del paciente con los recursos mentales, físicos y tecnológicos disponibles. Un plan anestésico típico contiene varios elementos. Por ejemplo, el plan para la anestesia general incluye opciones para los medios de inducir la anestesia, asegurar la vía respiratoria y garantizar una ventilación adecuada, el mantenimiento de la anestesia, el despertar de la anestesia y el control del dolor postoperatorio. Una planificación especializada es tan crítica como una ejecución hábil en la atención segura al paciente. Si en la formulación del plan se olvida alguna característica importante de la situación, puede dejar al paciente vulnerable, con independencia de la habilidad con que se ponga en marcha el plan.


Los requisitos técnicos de la mayoría de las intervenciones quirúrgicas son bien conocidos. La mayoría de los pacientes no presentan problemas médicos que puedan alterar de forma importante el plan anestésico, aunque Gibby et al. encontraron que el 20% de los pacientes ambulatorios, la mayoría de los cuales presentaban un estado físico ASA 1 y 2, tenían enfermedades identificables mediante una historia clínica y un examen físico realizados por el anestesiólogo que precisaron cambios en el plan anestésico «estándar»329. Cuando una intervención es nueva o exigente, cuando el paciente presenta una importante enfermedad subyacente o cuando los recursos necesarios no están disponibles, puede ser necesaria una planificación creativa con el fin de identificar un conjunto de objetivos fisiológicos para el tratamiento anestésico. Los planes anestésicos de rutina pueden modificarse o combinarse para generar un plan de compromiso que se ajuste mejor a los objetivos y limitaciones de la situación.


El proceso de construcción de los planes anestésicos se ha estudiado muy poco. La mayor parte de la literatura existente sobre la planificación preoperatoria se concentra solo en aspectos médicos y fisiológicos limitados de enfermedades subyacentes y sus consecuencias anestésicas. No se ha realizado ninguna investigación sistemática sobre cómo se adoptan las soluciones intermedias o sobre cómo se adaptan los procesos anestésicos normales para satisfacer las necesidades de situaciones específicas.



Preparación y verificación del equipo antes de su uso

Una vez que se ha establecido el plan, el anestesiólogo debe preparar el entorno de trabajo. Esto implica obtener el material y los suministros necesarios, preparar las perfusiones, preparar las jeringas y los fármacos necesarios y realizar las verificaciones del equipo de soporte vital antes de su uso (v. capítulo 44). La actuación del anestesiólogo en estas tareas no es óptima. Buffington et al. demostraron que solo el 3% de los anestesiólogos que examinan una máquina de anestesia podrían identificar los cinco fallos con los que había sido manipulada; la mayoría de los médicos encontró solo dos de los cinco330. Casi el 30% omitieron dichos fallos importantes, como la ausencia completa de ambos discos de las válvulas unidireccionales en un sistema de respiración del círculo de anestesia y el intercambio de los cilindros de óxido nitroso y oxígeno (hecho posible por un fallo en el sistema de pin-indexing).


La Food and Drug Administration (FDA), en colaboración con la ASA, la APSF y expertos del mundo académico y la industria, desarrollaron una serie de recomendaciones para la verificación de la máquina de anestesia331. Esta lista de comprobación fue ampliamente difundida por la ASA y la APSF. Sin embargo, se encontró que el uso de la técnica de verificación era mínimo y el grado de comprobación antes de su uso por médicos era extremadamente variable. Se realizó un estudio más reciente para comparar la verificación de las máquinas de anestesia por médicos con y sin la técnica de comprobación de la FDA332. La mayoría de los fallos fueron detectados por el 50% o menos de los participantes, con independencia de la técnica de comprobación utilizada. La lista de comprobación de la FDA solo ofreció ventajas importantes para una avería, el fallo del sistema de protección de la proporción oxígeno-óxido nitroso; cuando se utilizó, la tasa de detección aumentó al 65%. Curiosamente, el 34% de los fallos que no fueron detectados fueron omitidos por los médicos que, de hecho, habían contestado correctamente las tres preguntas de la prueba escrita relacionadas con el fallo. Este hallazgo sugiere que si bien una parte del déficit de rendimiento puede estar relacionada con la falta de conocimiento, otra se produce por la incapacidad para aplicar el conocimiento abstracto a la actuación práctica de la comprobación del equipo.


La lista de comprobación original fue ampliamente criticada, sobre todo por su complejidad333. Una versión simplificada de la original fue publicada por la FDA en 1994334. Un estudio de la nueva lista de comprobación, sin embargo, no mostró un beneficio importante de su utilización, pero sí una preocupantemente baja tasa de detección de los fallos de la máquina (≈ 50%)335. En otro estudio, los anestesiólogos que utilizaban una lista de comprobación electrónica altamente interactiva (desarrollada por Blike y Biddle) mejoró su detección de «fallos fáciles», pero todavía omitió una elevada proporción de fallos difíciles336. Un estudio realizado más recientemente para medir la influencia del cansancio sobre el rendimiento en un simulador mostró que los sujetos en las dos condiciones de descansados y cansados omitieron partes importantes de la comprobación de la máquina214.


A principios de 2013, la APSF emitió una solicitud de propuestas para estudiar la puesta en marcha a gran escala de una lista de comprobación más general para los anestesiólogos y que se realizase previa a la inducción. Se pretende que recoja una variedad de problemas evitables antes de iniciar la anestesia. La intención de la APSF es hacer que tales controles previos a la inducción sean adoptados por la comunidad de anestesia como una práctica universal.



Listas de comprobación de urgencias o manuales de urgencias

Un aspecto de la preparación para manejar posibles urgencias es ensayar mentalmente su gestión con antelación (v. también capítulos 33 y 102). Otro enfoque consiste en la preparación y capacidad para utilizar las ayudas cognitivas de urgencias, en particular las listas de comprobación de urgencias o manuales de urgencias (también conocidos por términos similares, como protocolos de respuesta de urgencias, algoritmos de sucesos críticos, etc.). A pesar de los muchos avances, el uso de tales ayudas cognitivas todavía no es una parte normal de la cultura del trabajo médico en muchos lugares.


En 2003, el Department of Veterans Affairs National Center for Patient Safety de EE. UU. desarrolló una colección de listas de comprobación de urgencias, en concierto con el grupo VA Palo Alto-Stanford, y extrajo del catálogo de incidentes críticos del libro Crisis Management in Anesthesiology. La VA Health Administration había colocado una colección de estas listas de comprobación en hojas de plástico laminado en cada quirófano de 105 hospitales. Otras listas de comprobación de urgencias se han puesto a disposición por medios electrónicos337,338. Un estudio del uso de las ayudas cognitivas del VA sugirió que eran beneficiosas para los anestesiólogos del VA339. Otra investigación ha demostrado que: 1) el rendimiento médico y técnico es mejor durante una crisis simulada de hipertermia maligna cuando se utiliza una ayuda cognitiva340, y 2) puede ser muy útil para el anestesiólogo que lidera el equipo si está presente un «lector» cuyo trabajo sea leer la ayuda adecuada para el equipo y realizar un seguimiento de si se han realizado las tareas pertinentes341. Un grupo de Boston ha publicado dos artículos sobre la prueba de simulación de 12 «listas de comprobación» que demostró una reducción considerable en el incumplimiento de pasos críticos bien reconocidos en el manejo del paciente cuando se utilizaron las listas de comprobación342,343.


El Stanford Anesthesia Cognitive Aid Group (SACAG) ha llevado a cabo muchos años de pruebas de simulación de ayudas cognitivas destinadas para uso intraoperatorio en tiempo real340,341, con niveles crecientes de optimización mediante diseño gráfico. El SACAG ha producido el Emergency Manual: Cognitive Aids for Perioperative Critical Events, que comprende 23 listas de comprobación de urgencias optimizadas (fig. 7-13). (Gran parte del trabajo del Emergency Manual fue adaptado de ayudas cognitivas originalmente publicadas en el «Appendix of Crisis Management Algorithms in Anesthesia» del Manual of Clinical Anesthesiology, editado por los anestesiólogos de Stanford Larry Chu y Andrea Fuller y publicado por Lippincott Williams & Wilkins en 2011). En 2013, estas ayudas cognitivas fueron colocadas en todos los lugares de anestesia en la familia Stanford de hospitales docentes. El Emergency Manual ya está disponible gratis electrónicamente en todo el mundo como documento PDF bajo licencia Creative Commons Attribution; Non-Commercial; No-Derivatives («reconocimiento, no comercial, sin obra derivada, de bienes creativos comunes»). Los usuarios pueden optar por imprimir el Emergency Manual a nivel local, y se dan instrucciones sobre las opciones de papel de impresión (p. ej., no inflamable y en condiciones de ser limpiado con desinfectante), encuadernación, y la colocación en entornos perioperatorios de atención al paciente. El movimiento para la difusión y uso de este tipo de ayudas cognitivas está creciendo. Un grupo de colaboración para la puesta en marcha del Emergency Manual ha empezado a reunir a varios centros líderes en este campo para facilitar el desarrollo, las pruebas, la difusión, la adopción y el uso de estos recursos.
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Figura 7-13 A. Portada del Emergency Manual del Stanford Anesthesia Cognitive Aid Group (SACAG). Para reducir el coste, el manual está impreso en papel sellado; solo la portada y la contraportada son laminadas. Se puede colgar de su fuerte arandela metálica. En la portada, muestra los acontecimientos de urgencia, de modo que resulte fácil pasar a la página correcta. La experiencia muestra que los médicos deben familiarizarse con el manual con antelación para su uso óptimo. B y C. Dos páginas de la lista de comprobación del Emergency Manual para «Anaphylaxis» (anafilaxia): el contenido y el diseño han sido optimizados mediante el diseño gráfico y una cuidadosa elección de las palabras para un uso fácil y ergonómico en las urgencias reales del quirófano. (Fotografías realizadas por D. Gaba.)









Ejecución y adaptación de los planes

Los planes anestésicos son dinámicos. El anestesiólogo debe supervisar el plan a medida que se ejecuta y debe adaptarlo en respuesta a los acontecimientos que cambian de forma dinámica. Las características principales de esta tarea son: 1) la comprobación del logro de los hechos clave, y 2) adaptación reactiva al plan. Estas características se muestran esquemáticamente en la figura 7-14. En varios momentos de una intervención deben lograrse hechos clave críticos para mantener inalterado el plan original. Si no se logra un hecho clave, el anestesiólogo debe decidir si retrasar la siguiente acción en la secuencia, modificar el plan o suspender o cancelar la intervención. En algunas ocasiones, los hechos clave son identificados explícitamente con antelación, mientras que en otras los hechos clave están implícitos.
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Figura 7-14 Diagrama esquemático de la adaptación dinámica de los planes preoperatorios. El anestesiólogo comienza con la inducción intravenosa (i.v.) de la anestesia como estaba previsto (parte superior izquierda). Para conseguir el hecho clave de una inducción eficaz de la anestesia, se comprueba la presión arterial (PA) antes de proceder con la laringoscopia y la intubación (centro). Si la PA no es satisfactoria, el siguiente paso puede ser retrasado, y el plan, modificado para optimizar la PA. Si fuera necesario, la intervención puede incluso ser cancelada en esta etapa. Durante toda la intervención, el anestesiólogo permanece alerta para detectar la aparición de nuevos problemas («coches de policía»). Si se detecta un problema, tiene lugar un proceso de solución reactiva de problemas que puede dar lugar a nuevas adaptaciones al plan (en este caso, tratamiento del broncoespasmo). FC, frecuencia cardíaca. (Tomado de Gaba DM: Human error in dynamic medical environments. Hillsdale, NJ, 1994, Lawrence Erlbaum, pp 197-224.)








El anestesiólogo también debe reaccionar a un gran número de otras contingencias, algunas de las cuales se pueden predecir con antelación tomando como base la historia clínica del paciente y el tipo de cirugía, mientras otras no pueden ser anticipadas. Los flujos de datos entrantes deben ser examinados constantemente (v. «coches de policía» en la figura 7-14) para determinar si se está produciendo una contingencia esperada o inesperada. Si es así, el plan existente puede tener que ser modificado. A medida que los planes cambian, deben tomarse acciones que invaliden otros aspectos del plan anterior, necesitando de este modo una mayor adaptación del plan. En algunos casos, incluso puede ser necesario adaptar los objetivos originales del plan anestésico.



Frecuencia de sucesos que requieren una intervención activa por parte del anestesiólogo

El análisis precedente de la figura 7-14 sugiere que los anestesiólogos deben estar preparados para reaccionar de forma dinámica a los acontecimientos cambiantes. ¿Con qué frecuencia se presenta este requisito? En el Multicenter Study of General Anesthesia344, el 86% de los pacientes presentaron al menos un resultado indeseado. Aunque la mayoría de los acontecimientos fue de carácter leve y no causó daños al paciente, más del 5% de los pacientes presentaron uno o más acontecimientos graves que requirieron «un tratamiento importante, con o sin recuperación completa». Esta incidencia probablemente sea un límite inferior para los sucesos graves porque los criterios de inclusión en el estudio impidieron el reclutamiento de pacientes gravemente enfermos o intervenciones quirúrgicas de urgencia, para los que la probabilidad de sufrir problemas graves que precisaran una intervención cabría esperar que fuera alta.


En otro estudio realizado por Cooper et al.345, los sucesos de impacto, definidos como «indeseados, inesperados y que podrían producir al menos una morbilidad moderada», ocurrieron en el 18% de los pacientes bien en el quirófano o bien en la URPA, y el 3% de todos los casos supusieron un acontecimiento «grave». Estas cifras son también probablemente límites inferiores, porque por razones técnicas el estudio excluyó a los pacientes que fueron directamente de la cirugía a una UCI.


Moller et al. notificaron 4.439 «sucesos de impacto» en 10.312 pacientes bien en el quirófano (2.441) o bien en la URPA (1.998)346. Una vez más, algunos pacientes presentaron varios acontecimientos, mientras que otros no tuvieron ninguno. Los investigadores no calcularon la frecuencia de los episodios graves, pero, en general, estos datos parecen ser congruentes con los de estudios anteriores.



Modelo de evolución de sucesos

Los hallazgos que acabamos de analizar, así como los mayores problemas del sistema planteados por Reason y Perrow, pueden resumirse en un modelo de evolución de sucesos (fig. 7-15)65,125,266.
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Figura 7-15 Cadena de la evolución de un accidente en anestesia. Al igual que en el modelo de Reason, los fallos latentes subyacentes (y la cultura organizativa) predisponen a la activación de una secuencia de accidente por el equipo, el paciente, el cirujano, el anestesiólogo y otro personal. Esta secuencia puede ser evitada mediante medidas profilácticas como la evaluación y el tratamiento preoperatorio de enfermedades del paciente o la verificación del equipo de soporte vital antes de su uso. Una vez que ocurre un problema, puede permanecer autolimitado o evolucionar hacia abajo en la cadena de accidente. Mediante el uso de la toma de decisiones dinámica, el anestesiólogo puede detectar y corregir los problemas que se producen en el punto más temprano posible en la cadena de evolución. La interrupción de la cadena de accidente se hace más difícil cuando existe una estrecha interdependencia dentro del sistema, cuando están presentes múltiples problemas que interactúan o cuando los problemas interrumpen los procesos de recuperación. El uso eficiente del análisis de incidentes puede hacer más fácil en el futuro prevenir o interrumpir la evolución del problema. (Reproducido y modificado a partir de Gaba DM, Fish KJ, Howard SK: Crisis management in anesthesiology. New York, 1994, Churchill Livingstone.)








También se han descrito modelos similares que incorporan algunas de estas mismas características66,347. Los aspectos subyacentes del sistema pueden generar fallos latentes. Ya sea por azar o debido a las interacciones entre los fallos latentes, un suceso puede ser desencadenado por uno de los cuatro componentes del sistema operativo en el quirófano: el anestesiólogo, el cirujano, el paciente o el equipo. Tradicionalmente los anestesiólogos han estado más interesados en los sucesos que desencadenan ellos mismos (p. ej., intubación esofágica), pero, de hecho, la mayoría de los sucesos se inician por una combinación de la enfermedad subyacente del paciente y otros factores desencadenantes. La mayoría de los problemas no son directamente perjudiciales para el paciente a menos que vayan a más. Las posibilidades de evolución del problema son las siguientes:



1. Un único problema empeora y por sí mismo se convierte en un resultado adverso.



2. El problema empieza a evolucionar, pero se mantiene autolimitado sin intervención alguna.



3. Múltiples pequeños problemas se combinan para desencadenar un problema que puede evolucionar hacia un resultado adverso; los problemas originales por sí mismos no habrían evolucionado más allá.



4. Un único problema desencadena otro problema que evoluciona hacia un resultado adverso.



5. Un problema en evolución debería poder ser detenido, pero la vía de recuperación es defectuosa.



6. Dos problemas se desencadenan. La atención centrada en un problema (el menor) distrae la atención de la evolución del otro (el grave).


El sistema cuenta con una variedad de puntos de interrupción en los que se puede evitar la aparición de problemas (evaluación preoperatoria de los pacientes y verificación del equipo antes de usarlo). Por otra parte, aunque la anestesiología es bastante más dinámica que muchos campos médicos, es relativamente lenta en comparación con muchas actividades humanas como los deportes, la conducción y el vuelo de combate. Por eso, los sucesos se desarrollan a menudo tan lentamente que el proceso de la evolución de un accidente puede ser desbaratado antes de que ocurra realmente un resultado adverso para el paciente. La interrupción de la evolución de un accidente corresponde a la «defensa en profundidad» en el modelo de «queso suizo» de Reason80 y a la recuperación de un accidente normal en el paradigma de Perrow (v. figs. 7-2 y 7-3, y la sinopsis de TAN en la tabla 7-2).


En los estudios prospectivos de los sucesos que ocurren en el intraoperatorio citados anteriormente, la incidencia de situaciones indeseadas fue sorprendentemente alta, mientras que la tasa de daño real del paciente fue bastante baja. La seguridad del paciente fue protegida con frecuencia solo por la intervención especializada de un anestesiólogo formado. Esta es una imagen muy diferente de la de la aviación comercial, aunque la tasa de accidentes en la aviación es bastante baja. Aproximadamente 30.000 vuelos de aerolíneas tienen lugar cada día en EE. UU. y ocurren muy pocos incidentes graves o accidentes, aunque el número exacto se desconoce. La tasa total de accidentes de todas las causas (sin incluir los actos terroristas) para los vuelos programados de aerolíneas de 2002 a 2011 fue de 0,29 por cada 100.000 salidas. Los accidentes de transporte aéreo con una o más víctimas mortales ocurrieron a una tasa de 0,009 por cada 100.000 salidas. De hecho, según la National Transportation Safety Board, en los años 2007 a 2011 solo hubo un accidente de aerolínea mortal (http://www.ntsb.gov/data/table6_2012.html).


El número real de sucesos en la aviación que coincide con los criterios de «suceso de impacto» dado anteriormente no se conoce, pero es probablemente al menos 100 veces mayor que el número de accidentes. Incluso así, esto todavía hace a los incidentes de aviación bastante menos frecuentes que la tasa del 3 al 5% de sucesos de impacto «importantes» en anestesia. Dados estos datos, está claro que el manejo intraoperatorio de sucesos anómalos que cambian de forma dinámica sigue siendo el centro neurálgico crítico de la destreza en anestesia.



Estudios empíricos de las tareas de los anestesiólogos

Desde los años setenta, se han realizado numerosos estudios de las actividades de los anestesiólogos en el intraoperatorio§. Además, se ha realizado un número creciente de estudios en entornos de simulación realista2,21,24,220,352-368.


Los primeros estudios usaron la fotografía secuencial de un puñado de casos anestésicos con un análisis imagen a imagen de las tareas. Un importante hallazgo del primer análisis de tareas, realizado por Drui et al. en 1973, fue que «la atención del anestesiólogo se dirigía a menudo fuera del campo paciente-quirúrgico»369. En estudios posteriores, se encontró que la mirada del anestesiólogo se dirigía a otro punto que no era el paciente o fuera del campo quirúrgico en aproximadamente el 40-50% del tiempo281-283. McDonald y Dzwonczyk, que llevan estudiando casos desde 1981, clasificaron la actividad directa al paciente como «una durante la que el anestesiólogo tenía contacto con el paciente y una vista del campo quirúrgico»282. Estos investigadores mencionaron de forma explícita «observación del color de la piel», «palpación del pulso» y «auscultación de los ruidos cardíacos y respiratorios» como actividades directas al paciente. La observación de la presión arterial o el ECG y la observación o el ajuste de la máquina de anestesia o las perfusiones intravenosas se clasificaron como actividades indirectas al paciente. En este estudio, el 83% del tiempo del anestesiólogo se empleó en actividades que no eran actividades directas al paciente. El mismo grupo repitió su estudio para casos desde 1985 y demostró una proporción mucho mayor de control directo del paciente que el obtenido en 1981 (44,8 frente a 16,8%)283. Este grupo atribuyó la diferencia al cambio de la ventilación manual en 1981, que acaparaba gran parte de la atención visual del anestesiólogo, por el uso de los respiradores mecánicos en 1985, que liberó al anestesiólogo de estar vigilando al paciente.


Es cierto que mirar al paciente y al campo quirúrgico es una marca distintiva de un excelente médico clínico. Los opositores de la tecnología condenan el grado en el que los monitores y los dispositivos terapéuticos distraen la mirada del anestesiólogo del paciente. Sin embargo, debe hacerse una importante distinción entre la atención del anestesiólogo, que seguramente debe dirigirse a las necesidades del paciente, y la mirada del anestesiólogo, que de hecho puede servir mejor al paciente si se dirige a otra parte. Muchas de las tareas citadas en el estudio por McDonald y Dzwonczyk et al. estaban altamente relacionadas con el manejo del paciente283, a pesar de que no implicaban una visualización directa o un contacto con él. La pregunta crítica que el análisis de tareas por sí mismo no puede contestar es la siguiente: cuando los anestesiólogos miran al campo quirúrgico, ¿con qué frecuencia están recogiendo información y con qué frecuencia solo están «mirando el paisaje»? Dicho de manera más general, ¿cuál es el contenido de la información de las diversas observaciones hechas, y cuál es su relación con las tareas de acción y con los objetivos de realizar un tratamiento anestésico seguro?


Curiosamente, Drui et al. habían preguntado a los médicos que estaban ayudando a codificar sus películas, «¿Qué información, si la hay, obtiene de la actuación directa de esta actividad?»369. Sin embargo, estos investigadores nunca describieron qué información estaba disponible de cada actividad, aunque parecían haber asumido que girar la mirada del anestesiólogo lejos del paciente y del campo quirúrgico era malo. Boquet et al. no solo estudiaron la mirada de los anestesiólogos (mediante la utilización de un sofisticado sistema de seguimiento ocular), sino que también pidieron a los anestesiólogos consultores que clasificaran la importancia de diferentes objetivos visuales y tareas manuales281. «Al paciente» se le asignó la máxima importancia en la escala. Sin embargo, «el campo quirúrgico», que ocupaba el 25% del tiempo del anestesiólogo, no fue aparentemente enumerado por los especialistas. Tal vez, en sus mentes, el campo quirúrgico fue agrupado con el paciente.


Otro hallazgo clave del estudio realizado por Drui et al. fue que el 40% del tiempo del anestesiólogo se codificó como «inactivo», lo que significa que en esa imagen de la película no se vio ninguna tarea evidente369. En 1988, McDonald y Dzwonczyk declararon que este y otros «estudios mostraron que el anestesiólogo pasa más tiempo realizando tareas que son secundarias o no están relacionadas con la atención al paciente»282. Sin embargo, en su artículo original, Drui et al. reconocieron de forma correcta que la ausencia de una actividad visualmente aparente no significaba que el anestesiólogo estuviera verdaderamente ocioso; de hecho, estos investigadores plantearon la hipótesis de que este tiempo lo utilizaron los anestesiólogos para tomar las decisiones sobre las que se basaban las tareas observables369.


Los análisis de tareas más detallados tuvieron lugar en una serie de estudios llevados a cabo por el UCSD/VA-Stanford group235,275,284,285,350,370. Estos análisis utilizaron progresivamente más categorías de tareas (11 a 28 a 32) para analizar las actividades de los anestesiólogos principiantes y experimentados en casos de cirugía diaria y las actividades de los residentes mayores durante la cirugía cardíaca. Los estudios mostraron que un pequeño número de tareas, repetidas con frecuencia, ocuparon la mayor parte del tiempo del caso. Cuatro tareas (observar los monitores, anotar en las historias, conversar con el personal responsable [para los residentes principiantes], y ajustar los monitores) representaron el 50,1% del tiempo total del caso en un estudio. Actividades específicas como el manejo de la vía respiratoria (p. ej., ventilación con bolsa, laringoscopia) ocurrieron en grupos breves pero intensos (fig. 7-16). Dado el gran número de categorías de tareas, rara vez se vio al anestesiólogo inactivo.
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Figura 7-16 Distribución de las tareas del anestesiólogo durante una intervención de cirugía ambulatoria real. El anestesiólogo fue observado directamente por un investigador que registró un número de código para cada tarea a medida que se realizaba (hubo 28 códigos de tareas). Ciertas tareas, como la ventilación con bolsa, fueron agrupadas en fases concretas del caso, mientras que otras, como la observación de monitores, se repitieron con frecuencia durante toda la intervención.








Los estudios realizados por este grupo han tratado de determinar si existe una diferencia en los patrones de tareas entre los anestesiólogos principiantes y experimentados. Confirmando las expectativas a priori, los investigadores encontraron que los principiantes realizan muchas de las mismas tareas que hace el personal experimentado en fases específicas de un tratamiento anestésico; sin embargo, los principiantes tenían un tiempo de permanencia más largo, en promedio, para cada tarea. Estos estudios también mostraron que los médicos experimentados tuvieron una menor heterogeneidad de tareas y una mayor eficiencia de estas por unidad de tiempo371.


Digno de mención (pero también inesperado) fue que los residentes principiantes pasaron más tiempo hablando con su personal responsable (11% del tiempo de preintubación) de lo que lo hicieron los residentes experimentados o las CRNA. El personal experimentado observó más el campo quirúrgico que los principiantes. Las implicaciones de este hallazgo no están claras. Los principiantes tardaron más tiempo en completar la preparación del paciente y la inducción de la anestesia, pero pareció que una parte del tiempo adicional tomado por los principiantes que trabajaban bajo supervisión fue compensada por la eficiencia en la descarga de otras tareas concurrentes al anestesiólogo responsable, de modo que ese tiempo de preintubación se incrementó solo en 6 min para los principiantes371. Este grupo también informó de que a medida que la densidad de las tareas por unidad de tiempo aumentaba, el tiempo de permanencia en cada tarea disminuyó, y viceversa. Este hallazgo tiene importantes implicaciones para conocer cómo destinan su atención los anestesiólogos (v. sección anterior sobre la gestión y coordinación del proceso central).


Análisis de tareas y densidad de acción

Un grupo de investigación interdisciplinario formado por el Work and Organisational Psychology Department del Swiss Federal Institute of Technology en Zúrich y el Center for Patient Safety and Simulation del Department of Anaesthesiology de la University of Tübingen realizó varios estudios de análisis de tareas usando el sistema de la técnica de interfaz flexible (TIF)372 (fig. 7-17), que facilita el análisis de múltiples acciones paralelas y superpuestas286. El grupo generó un conjunto de 41 códigos de observación –que representan una sola acción (tabla 7-9)–. Dado que el método permitió cierta captación de acciones superpuestas, fue posible describir una densidad de tarea válida en el análisis de las secuencias de acción de los anestesiólogos.
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Figura 7-17 Sistema de técnica de interfaz flexible. El sistema permite una reorganización fácil de los artículos y de las categorías del análisis de tareas, y puede resolver adecuadamente las acciones superpuestas.









Tabla 7-9


Códigos de observación utilizados para clasificar las tareas y las acciones








	Grupo de tareas

	Acciones










	Seguimiento

	Lectura de la historia del paciente, observación del paciente, observación de los monitores del paciente, observación de la máquina de anestesia, observación del goteo intravenoso, observación de las bombas de jeringa, medición, exploración de la zona






	Medidas

	Colocación de una vía i.v., administración de fármacos, ajuste de la vía i.v., ventilación con mascarilla, intubación o extubación, ajuste de la máquina de anestesia, uso de otros equipos, parar las alarmas, aspiración






	Comunicación

	1) Conversación activa con la enfermera de anestesia, el anestesiólogo responsable, el cirujano, la enfermera de quirófano, el paciente, otros; 2) conversación sensible con la enfermera de anestesia, el anestesiólogo responsable, el cirujano, la enfermera de quirófano, el paciente, otros, y 3) respuesta al buscapersonas






	Documentación

	Etiquetado de la historia clínica del paciente (fármacos, goteos, resultados de laboratorio)






	Operaciones adicionales

	Posicionamiento del paciente, traslado del paciente, tareas de los demás (enfermera circulante, ordenadas), arreglo del lugar de trabajo, conversación con el observador («solo mirar»), abandonar el quirófano (con posible contacto audiovisual con el quirófano), otras








i.v., intravenosa.





Las figuras 7-18 y 7-19 muestran ejemplos de observaciones de 24 estudios reales de quirófano. Los datos de observación contienen muchas fluctuaciones a corto plazo (puntos); también se trazó la media móvil de la densidad de acción de los 5 min anteriores (línea). La figura 7-18 muestra un estudio completo de anestesia con aumentos evidentes en la densidad de acción durante la inducción y el despertar de la anestesia. La figura 7-19 muestra las dos fases finales de casos cardíacos que implican una circulación extracorpórea. La técnica de análisis de tareas descrita también fue usada con éxito por el grupo de Tubinga para estudiar las secuencias de acción en un simulador y compararlas con los hallazgos en el quirófano real y demostrar y evaluar la validez ecológica de los simuladores (v. capítulo 8).
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Figura 7-18 Diagrama de densidad de acción que ilustra el parámetro «densidad de acción» derivado desde la inducción de la anestesia hasta el despertar en un caso anestésico real. La línea naranja en el gráfico muestra la densidad de acción global, y los puntos muestran la media de movimiento de la densidad. La línea azul señala la contribución de un grupo de tareas, «seguimiento», como ejemplo. La parte inferior del gráfico en forma de tabla muestra la composición de los datos para los ocho grupos de tareas del mismo caso.
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Figura 7-19 Densidad de acción durante la separación de la circulación extracorpórea (CEC) sin complicaciones y con ellas. El gráfico de la izquierda es el diagrama de densidad de un caso sin complicaciones (caso B) con un diagrama de densidad de acción «plano» durante la separación de la CEC (entre las dos líneas verticales) y después de ella. En contraste, el caso C, mostrado en el gráfico a la derecha, tuvo una salida complicada de la CEC; una densidad de acción muy elevada es seguida por una densidad elevada con picos adicionales tras la separación.









Automatización

Los primeros análisis de tareas identificaron que las tareas repetitivas no parecían ofrecer contenido de información sustancial o beneficio terapéutico como candidatas para la automatización. Drui et al. identificaron las anotaciones en la historia de anestesia, la medición de la presión arterial y el ajuste de las perfusiones intravenosas369. Kennedy et al. identificaron la presentación visual de datos y el trazado de tendencias373. Muchas de estas tareas, de hecho, se han automatizado desde los años noventa. Loeb, de la University of California, Davis (UCD), mostró que los anestesiólogos normalmente observaban los monitores durante aproximadamente 1-2 s cada 10-20 s y que habitualmente pasaban varios ciclos de observación antes de que detectaran una señal sutil en el monitor374. Gurushanthaiah et al. estudiaron el efecto de modalidades de pantalla más sofisticadas en la detección de señales por los anestesiólogos y encontraron que los formatos de histogramas y polígonos mejoraron la latencia de respuesta en el contexto del laboratorio sobre los formatos que usaban solo datos crudos375. Sin embargo, la aplicabilidad de estos hallazgos de laboratorio a la detección de señales más complejas que deben ocurrir durante la atención al paciente es incierta. A propósito, la experiencia en el campo de la aviación sugiere que la automatización tanto de los aparatos de seguimiento como terapéuticos genera sus propios problemas en las interacciones hombre-máquina y bien puede ser un factor causal o contribuyente en algunos acontecimientos anestésicos adversos. Algunos de los mismos tipos de acontecimientos adversos relacionados con la automatización vistos en la aviación se observan ahora en la anestesiología267.


El impacto de la automatización sobre la distribución de tareas es incierto. El cambio a la ventilación mecánica afectó a los análisis de McDonald y Dzwonczyk282, como se detalló anteriormente. Un estudio realizado por Allard et al. no mostró ninguna reducción en el tiempo empleado anotando en la historia cuando se utilizaron dispositivos automatizados de mantenimiento de registros376. Sin embargo, la colaboración UCSD/VA-Stanford publicó datos que demuestran una reducción de un 20% en el tiempo empleado en guardar las anotaciones cuando estaba en uso un registro automatizado de anotaciones durante la anestesia cardíaca371. Los investigadores observaron un aumento ligero, pero no significativo, en el tiempo dedicado a actividades de atención directa al paciente cuando estaba en uso un dispositivo de mantenimiento electrónico de registros. No hay pruebas claras que indiquen que el mantenimiento electrónico de registros vaya a producir un marcado aumento de la capacidad del anestesiólogo para realizar otras tareas de atención al paciente, aunque el mantenimiento automatizado de registros puede producir otros beneficios. Los grupos UCD y UCSD/VA-Stanford demostraron que el mantenimiento electrónico automatizado de los registros no reduce de forma significativa la vigilancia de los anestesiólogos377,378.





Carga de trabajo mental de la administración de la anestesia

Las tareas observables no cuentan toda la historia de lo que el anestesiólogo está haciendo. Como Drui et al. sugirieron, la actividad mental continúa incluso cuando el anestesiólogo parece ocioso369. ¿Qué es, entonces, la carga de trabajo mental de la administración de la anestesia? La carga de trabajo mental es otro concepto que se comprende con facilidad, pero es difícil de definir con precisión. Existen varias formas de medir la carga de trabajo mental, ninguna de las cuales es ideal.


Medida del rendimiento de la tarea principal

La medida del rendimiento de la tarea principal evalúa la actuación del sujeto en las tareas de trabajo estándar a medida que se hacen progresivamente más difíciles al aumentar el número de tareas, la densidad de la tarea o la complejidad de esta. Al principio, el sujeto es capaz de mantenerse al día con la carga de trabajo cada vez mayor, pero en algún momento esta supera la capacidad para manejarla y el rendimiento en las tareas estándar disminuye. La desventaja de la medida del rendimiento de la tarea principal es que en muchos ámbitos de tareas complejas no existen formas aceptadas de medir el rendimiento del sujeto en las tareas de trabajo principales de manera objetiva, excepto cargando hasta el punto del fallo de rendimiento catastrófico, que se detecta con facilidad. En los ámbitos de alto riesgo reales, no se puede permitir que el rendimiento de la tarea principal se degrade ni, desde luego, que falle de forma catastrófica. Aunque los experimentos de este tipo son, en principio, factibles con los simuladores de anestesia, todavía no se han intentado.



Sondeo de tareas secundarias

Una técnica más útil, el sondeo de tareas secundarias, prueba al sujeto con una tarea secundaria mínimamente cruenta que se añade a las tareas de trabajo principales. La tarea secundaria es una tarea sencilla en la que se puede medir el rendimiento de forma objetiva, y se enseña al sujeto que las tareas principales de la atención al paciente tienen prioridad absoluta sobre las secundarias. Por tanto, suponiendo que la tarea secundaria requiera algunos de los recursos mentales que precisa la tarea principal, el rendimiento del sujeto en la tarea secundaria es un reflejo indirecto de la capacidad de reserva disponible para ocuparse de ella; por tanto, es una medida inversa de la carga de trabajo de la tarea principal (cuanto mayor sea la capacidad de reserva, menor será la carga de trabajo principal). Tareas secundarias como el tiempo de reacción (con o sin opción), el tamborileo de los dedos y el cálculo mental han sido utilizadas por esta técnica en el laboratorio de psicología, en los simuladores de gran fidelidad y en algunos estudios de campo de situaciones de trabajo reales.


Gaba y Lee presentaron problemas de suma de dos dígitos en una pantalla de ordenador colocada en el espacio de trabajo de anestesia al azar aproximadamente cada 45 s379. El retraso en responder a los problemas y el número de problemas omitidos fueron registrados en el tiempo y correlacionados con un análisis de tareas concurrente de seis categorías. Se documentaron las fluctuaciones dinámicas de la carga de trabajo mental durante casos de diversa complejidad. Por ejemplo, se confirmó la circulación extracorpórea como una etapa de muy baja carga de trabajo para el anestesiólogo, mientras que la inducción de la anestesia fue confirmada como un período de elevada carga de trabajo. Las tareas manuales y la conversación con el médico responsable se correlacionaron con una respuesta tardía o ausente a la tarea secundaria.


Estudios posteriores realizados por el grupo UCSD/VA-Stanford284,285 y el grupo UCD374,378,380 utilizaron el tiempo de reacción a los cambios de una pantalla colocada alrededor de los monitores clínicos como una tarea secundaria para evaluar la carga de trabajo mental, la vigilancia o ambas. Para el grupo UCSD/VA-Stanford, la pantalla era una luz roja colocada al lado del monitor principal. Esta tarea secundaria era análoga, pero totalmente independiente de las tareas habituales del trabajo clínico. Cuando la tarea secundaria se incorporó a las tareas de trabajo regulares, se la denominó tarea incorporada. El grupo UCD utilizó una tarea secundaria que implicaba el reconocimiento de cambios en la pantalla alfanumérica de un canal no utilizado de un monitor clínico real (un parámetro etiquetado «Vig» en el monitor cambió los valores de «5» a «10»). Esta tarea solo se incorporó de forma parcial, porque, aunque implicaba un monitor clínico real, se visualizaba en un canal por lo demás no utilizado y no era de importancia clínica. El grupo VA-Stanford ha experimentado con tareas secundarias completamente incorporadas durante casos de simulador anestésico en los que los valores de las variables clínicas reales pueden ser manipulados a voluntad para evaluar el tiempo de respuesta del sujeto a la variación de los valores de los datos más allá de los umbrales predefinidos de notificación.


El tiempo medio de respuesta a la luz roja usada por el grupo UCSD/VA-Stanford fue marcadamente inferior a los 60 s para los sujetos experimentados tanto en la fase de inducción como en la posterior a la inducción (mantenimiento), pero fue mucho mayor para los residentes principiantes durante la fase de inducción (fig. 7-20). El sondeo no se pasó con la suficiente frecuencia como para seguir las fluctuaciones de la carga de trabajo. La respuesta a la tarea de UCD normalmente (56%) se produjo dentro de los 60 s, pero el 16% de los estímulos, en general (27% durante el período de inducción), no fueron atendidos en un lapso de 5 min. La conclusión fue que la capacidad de reserva puede estar limitada por la carga de trabajo del caso durante ciertos períodos de la atención de la anestesia.
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Figura 7-20 Prueba de la vigilancia del anestesiólogo. Se muestra el tiempo de reacción medio de anestesiólogos principiantes y experimentados en respuesta a la iluminación de una luz roja colocada junto a la pantalla del monitor de electrocardiograma durante intervenciones de cirugía ambulatoria reales. En ambos grupos, la reacción fue más rápida en la fase de mantenimiento que durante la inducción de la anestesia. Los principiantes reaccionaron más lentamente, de forma significativa, de lo que lo hicieron los anestesiólogos experimentados. Dado que la distribución de los tiempos de reacción fue sesgada y no gaussiana, no se muestran las barras de error, y para la prueba de hipótesis se utilizaron estadísticos no paramétricos.








Estos estudios de carga de trabajo presentan varios problemas. Uno es la interferencia con el «canal de respuesta». Si la respuesta al sondeo requiere una actividad manual con un ratón o teclado (como en los estudios de Gaba y Lee y el grupo UCD), no puede realizarse cuando el sujeto está ocupado con una tarea manual. Esto es especialmente cierto durante un procedimiento estéril. Por tanto, puede ser imposible distinguir entre una carga elevada de tarea principal (es decir, sin capacidad de reserva para hacer frente a la tarea secundaria) y una carga baja de tarea principal que se produce para apropiarse del canal de respuesta manual. Sin embargo, en el estudio de Gaba y Lee, el 37% de los problemas que fueron omitidos por falta de capacidad de respuesta no se produjeron durante una tarea manual379. Todos los estudios de UCSD/VA-Stanford han permitido múltiples canales de respuesta (manual, voz y hacer gestos), por lo que no hubo ninguna interferencia del canal de respuesta; sin embargo, en los estudios UCD la posibilidad de interferencia permanece.


Un problema adicional con estos estudios es que incluso estas sencillas tareas secundarias fueron invasivas cuando se repitieron con frecuencia. De este modo, se observó una solución intermedia entre la resolución temporal de la medición y su capacidad de invasión. También existe cierta controversia sobre si estos sondeos miden «vigilancia» o «carga de trabajo», aunque las mismas técnicas probablemente miden ambos aspectos del rendimiento. Cuando los sondeos se producen con poca frecuencia, son sutiles, tienen múltiples canales de respuesta y se realizan con un nivel bajo de carga de trabajo existente, es más probable que midan la vigilancia; cuando son frecuentes, fácilmente detectables, requieren una respuesta manual y se realizan durante un período de carga de trabajo elevada, probablemente son más indicativos de capacidad de reserva y carga de trabajo.


Slagle et al. llevaron a cabo una evaluación de una metodología de análisis de tareas clínicas establecida en relación con la fiabilidad del mismo evaluador y entre evaluadores349. Estos investigadores obtuvieron una calificación de un observador entrenado de 20 casos de anestesia de rutina, que puntuó estos primero en el quirófano y después a partir de cintas de vídeo; otro observador calificaba las mismas cintas de vídeo dos veces. Se utilizó un programa informático de análisis de tareas con 38 categorías de tareas. Los resultados mostraron una buena fiabilidad del mismo evaluador y también una elevada concordancia entre los análisis en tiempo real y vídeo. Este hallazgo es importante porque la observación en tiempo real es inviable en muchas circunstancias. Este estudio tuvo problemas en el análisis de las tareas paralelas porque la técnica de «alternar entre las categorías de tareas a una tasa proporcional al tiempo dedicado a cada tarea» produjo grandes diferencias en la «duración de la tarea» y las «incidencias de las tareas» entre los dos evaluadores. Este problema de registro de tareas paralelas (dos o más) fue resuelto por Manser et al. en Tubinga286,287,381.



Medidas subjetivas

Una tercera modalidad de evaluación de la carga de trabajo consiste en medidas subjetivas en las que a los individuos se les pregunta, bien retrospectivamente o en tiempo real, cuánta carga soportaban o soportan durante las situaciones de trabajo real. Las medidas subjetivas complementan las medidas objetivas porque las percepciones subjetivas del anestesiólogo pueden ser una fuente importante de estrés y ansiedad; por el contrario, un anestesiólogo puede subestimar de forma subjetiva la carga de trabajo en entornos en los que las medidas objetivas demuestran una reducción marcada de la capacidad de reserva.


Se han propuesto diversas escalas para medir las dimensiones de la carga de trabajo mental que son, en teoría, diferentes. Sin embargo, Gaba y Lee adaptaron un conjunto de escalas de carga de trabajo de las utilizadas en la NASA y mostraron que las calificaciones de carga de trabajo en cada una de las escalas estaban altamente correlacionadas379. En estudios posteriores realizados por el grupo UCSD/VA-Stanford, se evaluó una única dimensión de la carga general mediante la utilización de una escala numérica asimétrica que reducía al mínimo los sesgos causados por una tendencia a agrupar las respuestas en el centro y los extremos de las escalas simétricas. Este grupo demostró que un observador neutral puede estimar la carga de trabajo subjetiva del anestesiólogo en tiempo real con una elevada correlación con la carga de trabajo autocalificada por el sujeto284. Una vez más, como cabría esperar, la carga de trabajo subjetiva fue mayor durante la inducción y el despertar de la anestesia, sobre todo para los principiantes.



Medidas fisiológicas

El último conjunto de técnicas para evaluar la carga de trabajo consiste en las medidas fisiológicas. Los potenciales evocados visuales o auditivos se han utilizado con éxito para evaluar la carga de trabajo mental, pero esta técnica solo puede usarse en un entorno de laboratorio estático. La frecuencia cardíaca es una variable medida con relativa facilidad, que puede alterarse por la carga de trabajo mental. Toung et al. mostraron que la frecuencia cardíaca del anestesiólogo aumenta en el momento de la intubación, y el aumento está inversamente relacionado con la formación médica general382. Azar et al. encontraron que la frecuencia cardíaca y la presión arterial de los miembros de la facultad de anestesia aumentó durante la inducción de la anestesia, y en un individuo se desarrolló un descenso importante del segmento ST383. Bitetti et al. confirmaron que durante la anestesia ocurrieron cambios en la frecuencia cardíaca, pero no siempre se correlacionaron con autorregistros concurrentes de «estrés»384.


Dados los muchos factores que afectan a la frecuencia cardíaca, se piensa que la variabilidad latido a latido de la frecuencia cardíaca será un mejor indicador de la carga de trabajo mental. Los componentes de frecuencia de la variabilidad de la frecuencia cardíaca pueden separarse por análisis espectral; un componente a 0,1 Hz se ha vinculado con la carga de trabajo mental. Aunque varios grupos han obtenido datos de frecuencia cardíaca de anestesiólogos, ninguno ha comunicado un análisis de los componentes de frecuencia relacionados con la carga de trabajo.




Aplicaciones del análisis de tareas y de las metodologías de carga de trabajo

Los resultados de los análisis de tareas y las medidas de la carga de trabajo han supuesto, fundamentalmente, la confirmación objetiva de varias creencias intuitivas sobre la práctica de la anestesia. La verdadera importancia de estos estudios es que se ha desarrollado una metodología coherente que puede resultar útil para el estudio de una variedad de preguntas interesantes287,385. La cuestión del impacto de los sistemas electrónicos de mantenimiento de los registros automatizados se abordó anteriormente. Otra cuestión se refiere a la ETE. Esta modalidad de seguimiento se ha convertido en algo común durante la anestesia cardíaca y la anestesia para otros pacientes con enfermedad cardiovascular que se someten a operaciones complejas. Es ampliamente reconocido que la evaluación de las imágenes de ETE y la manipulación de la sonda de ETE requieren una atención visual y mental considerable.


El grupo UCSD/VA-Stanford ha publicado datos que sugieren que la vigilancia (medida por la latencia de respuesta a la iluminación de la luz roja) fue considerablemente menor cuando el anestesiólogo se involucró en la manipulación, el ajuste y el examen de las imágenes de ETE que cuando se estaban realizando otras tareas de atención al paciente (fig. 7-21)377. Este hallazgo puede reflejar, en parte, la disposición del espacio de trabajo. La máquina de ETE es grande y, a menudo, se coloca cerca de la parte izquierda de la cabecera de la mesa de quirófano, mientras que la máquina de anestesia y los monitores acompañantes, por acuerdo, se colocan normalmente cerca de la parte derecha de la cabecera de la mesa. También es más probable que las pantallas a distancia unidas al monitor principal se encuentren en el lado derecho del paciente. Esta disposición hace que sea físicamente difícil ver de una modalidad a otra. Queda por determinar de manera explícita el grado en el que la concentración mental necesaria para utilizar la ETE misma desvía la vigilancia de otras señales.
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Figura 7-21 Datos de la prueba de vigilancia durante tareas anestésicas con mantenimiento de registros automatizados y sin él. El intervalo de datos se muestra para cada una de las cuatro categorías de tareas en el mantenimiento de registros electrónicos automatizados (MREA) y en el mantenimiento de registros manuales (MRM). Cada cuadro contiene el 50% de los datos para esos subgrupos (el límite superior del cuadro es el percentil 75; el límite inferior, el percentil 25), mientras que el máximo y el mínimo se muestran en las barras horizontales superior e inferior. La latencia de respuesta durante el mantenimiento de los registros no fue diferente de forma significativa entre ambos tipos de mantenimiento de registros. En ambos grupos, los sujetos presentaron respuestas significativamente más lentas cuando se observaba o ajustaba el ecocardiograma transesofágico (ETE) que cuando se registraba, se observaban los monitores o se ajustaban las vías intravenosas (i.v.). Los sujetos de ambos grupos presentaron una latencia de respuesta más rápida cuando observaban la matriz de control, que contenía una luz roja, que cuando realizaban las otras tres tareas. *P < 0,05; †P < 0,05. (Tomado de Weinger MB, Herdon OW, Gaba DM: The effect of electronic record keeping and transesophageal echocardiography on task distribution, workload, and vigilance during cardiac anesthesia, Anesthesiology 87:144-145, 1997.)








Es importante diferenciar los diversos usos de la ETE. Cuando esta se utiliza para contestar preguntas clínicas específicas desencadenadas por acontecimientos o hechos clave durante la técnica, el valor de la información puede ser digno de una inversión de esfuerzo a pesar de reducir la vigilancia general. Cuando la ETE se utiliza como un seguimiento continuo de la isquemia miocárdica o durante un examen detallado de rutina, debe considerarse la reducción en la vigilancia al evaluar los beneficios potenciales de la tecnología. Algunos médicos describen formas especiales del manejo de la atención necesaria para una ETE, como el ajuste de los umbrales de alarma (para proporcionar advertencias auditivas de valores modificados) y la asignación de funciones específicas de seguimiento del paciente a otro individuo mientras se realiza la colocación y el examen iniciales de la ETE.


Muchas otras preguntas interesantes sobre la actuación del anestesiólogo siguen sin respuesta y pueden ser abordadas con las técnicas del análisis de tareas y la evaluación de la carga de trabajo y la vigilancia, como las siguientes:



1. ¿Cómo difieren la carga de trabajo y la densidad de carga entre las clínicas privadas y los ámbitos académicos?



2. En el análisis de tareas y sus densidades, ¿existen «patrones» característicos para expertos y principiantes (o deberíamos decir para «buenos» y «malos» anestesiólogos)? Y en caso afirmativo:



a. ¿Cómo cambian los patrones de trabajo de los principiantes para convertirse en los de los «expertos»? ¿Cómo puede centrarse la formación de los principiantes para apoyar mejor estos cambios? ¿Se puede detectar el rendimiento por debajo de lo normal de los principiantes mediante el análisis de distribución de tareas y la carga de trabajo mental?



b. ¿Pueden vincularse los patrones de trabajo con la práctica segura de la anestesia o pueden relacionarse patrones especiales con un comportamiento inseguro? Tal vez esto podría hacerse mediante la evaluación de escenarios de simulador de elevada carga de trabajo. En una cultura de seguridad proactiva, esto nos permitiría identificar a esos colegas y formarlos individualmente.



3. ¿Cuánta carga de trabajo puede manejar el anestesiólogo medio? ¿Cómo se distribuyen las tareas entre el personal (p. ej., entre el residente y el responsable, entre la CRNA y el supervisor, y entre los anestesiólogos de la plantilla) durante los períodos de elevada carga de trabajo de atención al paciente? Esta pregunta está comenzando ahora a ser abordada mediante la aplicación de las técnicas del análisis de tareas, descritas anteriormente, a cintas de vídeo de casos anestésicos reales. Con el uso de estas cintas se pueden obtener por separado las secuencias de tareas de múltiples personas del equipo de anestesia, al igual que las comunicaciones utilizadas para coordinar sus actividades.




Otros estudios de «vigilancia» y toma de decisiones por los anestesiólogos

Estudios de «vigilancia»

La metáfora dominante para la actividad mental del anestesiólogo ha sido la de una tarea de vigilancia. La «vigilancia» es el lema que aparece en el sello de la ASA. ¿Qué es la vigilancia y en qué medida capta la compleja naturaleza del trabajo del anestesiólogo? «La vigilancia, o atención mantenida, se refiere a la capacidad de los observadores para mantener su foco de atención y permanecer alerta a los estímulos durante períodos prolongados de tiempo» (J. Warm, presentación en el Panel on Vigilance, reunión anual de la ASA, 1992). La literatura médica relativa a la vigilancia es abundante. Muchos estudios de laboratorio han demostrado reducciones en la vigilancia durante tareas de vigilancia prolongadas que son exacerbadas o mejoradas por una variedad de factores. Estos estudios han generado considerable controversia. Algunos psicólogos creen que los resultados de los estudios de vigilancia de laboratorio tienen escasa aplicación en los ámbitos complejos de tareas del mundo real386,387. Ciertamente, el trabajo del anestesiólogo implica la vigilancia como un componente necesario porque no se puede lograr ningún trabajo significativo si no se perciben los nuevos estímulos. Sin embargo, la tarea del anestesiólogo es mucho más compleja que solo la alerta vigilante de los estímulos. Por tanto, la vigilancia es una condición necesaria, pero no suficiente para obtener un rendimiento apropiado65.


Varios estudios han intentado cuantificar la vigilancia de los anestesiólogos a los cambios en variables clínicamente importantes utilizando simulación de baja fidelidad. Beatty et al. tenían anestesiólogos atentos a los cambios de seis constantes vitales en las pantallas de un monitor de vídeo388. Denisco et al. utilizaron cintas de vídeo que contenían cambios anómalos en las configuraciones de los caudalímetros de anestesia y las pantallas de monitores389. No se notificaron los tiempos de reacción en bruto –solo las «puntuaciones de vigilancia»–. Tales estudios pretendían demostrar una degradación en el rendimiento de los residentes privados de sueño y cansados, pero estos estudios presentaban defectos metodológicos. Por ejemplo, en el estudio de Denisco et al., a los sujetos nunca se les dijo el umbral de cambio para que lo notificaran389.


Además, el ambiente de trabajo del anestesiólogo es mucho más complejo del que se presenta en estas simulaciones de baja fidelidad. Aunque puede argumentarse que la complejidad empeorará la vigilancia, este no es necesariamente el caso. La complejidad puede combatir el aburrimiento, que es una posibilidad distinta en los experimentos de vigilancia. Además, el entorno real de trabajo a menudo proporciona señales de datos redundantes en los cambios que ofrecen múltiples posibilidades para su detección.


Un estudio realizado con anestesiólogos descansados en el que se utilizó una simulación realista de anestesia midió los tiempos de detección (primer conocimiento de un problema) para una variedad de acontecimientos durante una intervención en una situación realista del caso214. Un acontecimiento que provocó que las alarmas sonaran inmediatamente, como una taquicardia o fibrilación ventricular, se detectó en 10 s o menos (y se confirmó de este modo su veracidad, pero actuar sobre él llevó más tiempo en muchos casos). Otro acontecimiento, la oclusión de una vía intravenosa, solo fue detectable mediante la observación visual en la dirección opuesta a la máquina de anestesia y los monitores. Este suceso tardó varios minutos (de media) en ser detectado, pero se corrigió rápidamente tras su detección. La redundancia de señales en el ámbito de las tareas fue confirmada por el hecho de que las seis modalidades de vigilancia diferentes fueron utilizadas al menos por 1 de los 19 residentes estudiados para detectar la intubación intrabronquial inicialmente.


Otros estudios de vigilancia se han centrado en la detección de la pérdida de una de las modalidades de seguimiento existentes durante la atención al paciente real. En un estudio390, se ocluyó la sonda esofágica con una pinza tras una distracción escenificada (conversación o ruido alto). El método más habitual para la detección de la oclusión fue la observación de la pinza, en lugar de la percepción de la pérdida de sonido. Aunque este estudio pretendía mostrar una diferencia en la vigilancia relacionada con el uso de dispositivos automáticos de medida de la presión arterial, la distracción artificial podría haber sesgado los resultados; los sujetos normalmente no escucharon la pérdida de los ruidos, y se comunicó un resultado significativo solo en un grupo de residentes, arbitrariamente estratificados por la duración de su formación. Otro estudio391, que evaluó más exhaustivamente el tiempo de reacción a la pérdida de la sonda esofágica, mostró que el 13% de las oclusiones se detectaron después de 1 min. Sin embargo, este estudio requirió una respuesta manual, y los investigadores observaron que en algunos casos de retraso, el sujeto estaba involucrado en una actividad clínica manual tal como la administración de sangre o fármacos.


Podrían producirse reducciones evidentes en la vigilancia bien por una reducción en la «capacidad de reserva» para ocuparse inmediatamente de los estímulos o bien por una reducción en el estado de alerta general del anestesiólogo. Las mejoras en la pantalla y la declaración de información pertinente podrían ser una estrategia de mejora útil en el primer caso, pero no sería útil si el estado de alerta general del anestesiólogo se deteriorara, por ejemplo por falta de sueño o por enfermedad. La influencia y el impacto del cansancio y las posibles respuestas se tratan en la sección anterior sobre los factores que moldean el rendimiento.



Estudios empíricos de toma de decisiones complejas y medidas adoptadas por anestesiólogos

Los conceptos tradicionales de la toma de decisiones en medicina se han concentrado en decisiones bien estructuradas y relativamente estáticas. Por ejemplo, el paciente A, con una elevación de la presión arterial ¿debería ser tratado de hipertensión arterial con el fármaco X o no debería iniciarse ningún tratamiento? Otros investigadores han mirado solo al «diagnóstico» como una tarea aislada (en concreto, «explicación diagnóstica»), tanto en medicina interna392-394 como en radiología. Estas aproximaciones a la toma de decisiones no han captado los aspectos únicos de dinamismo, presión de tiempo e incertidumbre que se ven en anestesiología. Desde los años ochenta, ha surgido un paradigma relativo a la toma de decisiones y las medidas adoptadas en situaciones complejas del mundo real47,276,290. El modelo cognitivo de la toma dinámica de decisiones se describió anteriormente. Varios equipos pertenecientes a la anestesiología y a la comunidad de la actuación humana se han esforzado por desarrollar un entendimiento más amplio de la compleja actuación de los anestesiólogos. Su trabajo se ha basado en un pequeño número de nuevos experimentos (que a menudo emplean simuladores de anestesia de media o gran fidelidad), reinterpretación de experimentos anteriores, observación directa e indirecta de la realización de la anestesia y extrapolaciones de otras industrias a la anestesiología. Cada experimento ha sondeado varios aspectos de la toma de decisiones y las medidas adoptadas, que se describen en la sección siguiente.


En respuesta a incidentes críticos simulados

Se han realizado y publicado muchos estudios que utilizan simulaciones. Dado que los resultados de los estudios posteriores están en gran medida de acuerdo con los de los estudios originales, describimos los estudios originales como ejemplos que también representan algunos de la literatura más reciente20,21,395-404.


Usando un simulador práctico de anestesia realista, Gaba y DeAnda estudiaron la respuesta de alumnos de anestesia y médicos experimentados de la facultad de anestesia y de clínicas privadas ante seis incidentes críticos de diferente tipo y gravedad planificados123,300,405:



1. Tubuladuras del respirador demasiado cortas para dar una vuelta de 180° a la mesa, según lo solicitado por el cirujano.



2. Intubación intrabronquial (II) como resultado de la manipulación quirúrgica del tubo.



3. Oclusión de una vía intravenosa.



4. Fibrilación auricular (FA) con una respuesta ventricular rápida e hipotensión.



5. Desconexión del tubo endotraqueal con respecto del circuito de respiración.



6. Taquicardia o fibrilación ventricular.


Estos investigadores midieron el tiempo de detección (como se describió en la sección sobre vigilancia) y el tiempo de corrección (el tiempo desde la aparición del acontecimiento hasta que se adoptó por primera vez una medida de un conjunto de medidas correctoras predefinidas). Evaluaron las fuentes de información mediante las cuales los sujetos detectaron los incidentes y luego confirmaron y diagnosticaron el problema. Pidieron a los sujetos que «pensaran en voz alta» para permitir el análisis subjetivo de sus estrategias de toma de decisiones. En la figura 7-22 se muestra un resumen de los datos. Los principales hallazgos de este conjunto de estudios son los siguientes:



1. Los acontecimientos difirieron entre sí en su facilidad inherente de solución. Algunos acontecimientos (p. ej., desconexión de la vía respiratoria) se detectaron rápidamente y se corrigieron. Algunos problemas (p. ej., oclusión intravenosa) fueron difíciles de detectar, pero una vez detectados, el diagnóstico y el tratamiento se consiguieron rápidamente. Otros problemas (II, FA) fueron fáciles de detectar utilizando una de las diversas fuentes de información redundante como primera señal (6 para la II; 4 para la FA), pero necesitaron tiempo adicional (7-8 min para la II; 1,5-4,5 min para la FA) para confirmar la anomalía, establecer un diagnóstico e iniciar un tratamiento adecuado. El diagnóstico y la planificación y el seguimiento del tratamiento utilizaron un gran número de fuentes de información (11 para la II; 9 para la FA).



2. Para cada incidente, se encontró una considerable variabilidad interindividual en los tiempos de detección y corrección, en las fuentes de información utilizadas y en las medidas adoptadas. En cada grupo con experiencia había algunos individuos que necesitaron un tiempo excesivo para resolver el problema o nunca lo resolvieron. Además, en cada grupo con experiencia al menos un individuo cometió errores importantes que podrían haber tenido un considerable impacto negativo sobre el resultado clínico de un paciente. Por ejemplo, un miembro de la facultad nunca utilizó la cardioversión eléctrica para tratar una fibrilación ventricular. Un médico privado trató la II como si fuera un «broncoespasmo» y nunca evaluó la simetría de la ventilación. Un residente nunca encontró la desconexión de la vía respiratoria.



3. El rendimiento medio de los anestesiólogos tendió a mejorar con la experiencia, aunque esta varió según el incidente. El rendimiento de los grupos experimentados no fue definitivamente mejor que el de los residentes de segundo año (que se encontraban en su último año de formación en ese momento). Muchos residentes principiantes (pero no todos) actuaron de forma idéntica que los sujetos más experimentados.



4. Los elementos del rendimiento por debajo del normal fueron tanto técnicos como cognitivos. Los problemas técnicos fueron la elección de las energías de desfibrilación adecuadas para palas internas cuando se utilizaron palas externas, el intercambio de ampollas y el fallo al inflar el manguito del tubo endotraqueal, que produjo una fuga. Los problemas cognitivos fueron los fallos para dedicar atención a los problemas más importantes y los errores de fijación.


[image: image]
Figura 7-22 Tiempos de respuesta de los anestesiólogos con diferentes niveles de experiencia a cuatro incidentes críticos simulados: A. Intubación intrabronquial. B. Oclusión intravenosa (i.v.). C. Fibrilación auricular. D. Desconexión de la vía respiratoria. El tiempo de detección se representa con círculos naranjas, y el tiempo de corrección, con círculos azules (v. texto para las definiciones de estos tiempos). A menos que exista una superposición entre los tiempos de respuesta, cada círculo representa un solo individuo. La escala de tiempos de respuesta es diferente para cada acontecimiento. La variabilidad entre los incidentes y entre los individuos es considerable. A pesar de un mejor rendimiento con una mayor experiencia, los individuos de todos los grupos cometieron errores importantes. AC1, residentes de anestesia clínica de primer año; AC2, residentes de anestesia clínica de segundo año. (Tomado de DeAnda A, Gaba DM: Role of experience in the response to simulated critical incidents, Anesth Analg 72:308-315, 1991.)








Schwid y O’Donnell, de la University of Washington, utilizaron el simulador de pantalla única Anesthesia Simulator Consultant (ASC) (tabla 7-10) para realizar un experimento similar a los de Gaba y DeAnda con un simulador realista298. Este método les permitió evaluar con más detenimiento algunos elementos del comportamiento del anestesiólogo, aunque con las limitaciones impuestas por la presentación del quirófano «en la pantalla». Tras trabajar en varios casos prácticos sin incidentes críticos, a cada sujeto se le pidió que gestionara tres o cuatro casos que implicaban un total de cuatro episodios críticos graves (intubación esofágica, isquemia miocárdica, anafilaxia y parada cardíaca). La evolución de cada acontecimiento fue mediada por la interacción de modelos fisiológicos y farmacológicos con las medidas adoptadas por el sujeto. Los anestesiólogos estudiados tenían diferentes niveles de experiencia. Un grupo estaba formado por 10 residentes de anestesia con al menos 1 año de formación en anestesia, mientras los otros dos grupos estaban formados por 10 miembros de la facultad de anestesia y 10 médicos privados, respectivamente.



Tabla 7-10


Incidencia de diagnóstico o tratamiento completamente correctoS de incidentes críticos simulados con el uso del anesthesia simulator consultant







	Incidente

	Residentes de anestesia (%)

	Responsables de anestesia (%)

	Anestesiólogos en prácticas (%)










	Diagnóstico de intubación esofágica

	80

	100

	100






	Tratamiento de isquemia miocárdica

	20

	40

	20






	Diagnóstico de anafilaxia

	20

	60

	40






	Tratamiento de parada cardíaca

	40

	30

	20
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Tomado de Schwid HA, O’Donnell D: Anesthesiologists’ management of simulated critical incidents, Anesthesiology 76:495-501, 1992.





Los principales hallazgos del estudio fueron los siguientes:



1. En cada grupo con experiencia se cometieron errores importantes en el diagnóstico o el tratamiento. Los errores ocurrieron tanto en el diagnóstico de los problemas como en la decisión y la puesta en marcha del tratamiento adecuado. Por ejemplo, el 60% de los sujetos no realizaron el diagnóstico de anafilaxia a pesar de la información disponible sobre la frecuencia cardíaca, la presión arterial, las sibilancias, el aumento de la presión inspiratoria máxima y la aparición de una erupción cutánea. En el manejo de la isquemia miocárdica, ocurrieron múltiples fallos (tabla 7-11).




2. El 30% de los sujetos no compensaron las anomalías graves mientras se consideraban las maniobras diagnósticas.



3. Los errores de fijación en los que nunca se revisaron los diagnósticos y planes iniciales fueron frecuentes, incluso cuando eran claramente erróneos.



Tabla 7-11


Tasa de fallos en el manejo de una isquemia miocárdica simulada con el anesthesia simulator consultant







	Incidente

	Residentes de anestesia (%)

	Responsables de anestesia (%)

	Anestesiólogos en prácticas (%)










	Taquicardia sin tratar

	30

	50

	70






	Hipotensión sin tratar

	40

	60

	20






	Fármaco inadecuado

	20

	10

	0






	Incapacidad para recordar la dosis de infusión

	50

	20

	10






	Incapacidad para calcular la velocidad de infusión

	70

	40

	40
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Tomado de Schwid HA, O’Donnell D: Anesthesiologists’ management of simulated critical incidents, Anesthesiology 76:495-501, 1992.





Westenskow et al. utilizaron un pulmón de prueba y, de manera remota, activaron fallos en el circuito de respiración con el objetivo de poner a prueba la capacidad del anestesiólogo para identificar los fallos relacionados con la ventilación y el circuito de respiración de anestesia tras escuchar una alarma293. Un grupo de sujetos utilizó alarmas estándar, ajustadas a los valores de fábrica, en una máquina de anestesia que incluía un capnógrafo. El otro grupo utilizó la misma máquina de anestesia con las alarmas desactivadas junto con una alarma inteligente basada en una red neuronal y un sistema de identificación de fallos. El «tiempo de respuesta humana» medio, que era el tiempo entre el sonido de la primera alarma y la identificación del acontecimiento, varió de aproximadamente 15 s para la desconexión de la vía respiratoria a aproximadamente 90 s para una fuga del manguito del tubo endotraqueal. Los 10 anestesiólogos sometidos a prueba con la configuración de alarma estándar fueron incapaces de identificar el fallo en 2 min en 11 ocasiones: 5 fugas de manguito, 3 obstrucciones de la vía respiratoria y 3 válvulas espiratorias pegadas al abrir. Sin embargo, en tales circunstancias adoptaron medidas compensatorias apropiadas sin dejar de buscar la causa (p. ej., aumentando el flujo de gas fresco para compensar una fuga del manguito).


El aparato de alarma inteligente utilizó datos de tres sensores (capnógrafo en línea, espirómetro y presión de vía respiratoria). Una red neuronal determinó si existía alguno de los siete fallos y, en tal caso, mostró un mensaje de texto especificando el fallo, así como un diagrama animado del pulmón, la vía respiratoria y el circuito de respiración de anestesia con el componente fallido destacado en rojo. El sistema de alarma inteligente tardó en promedio un poco más de tiempo en detectar un fallo que el sistema de alarma convencional (25 frente a 21 s), pero el tiempo de respuesta humana se redujo notablemente para tres de los siete fallos. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los residentes de anestesia y los miembros de la facultad con cualquiera de los dos sistemas de alarma.


Los investigadores sugirieron que los mensajes de alarma más específicos en su sistema de alarma inteligente podrían dirigir la atención del anestesiólogo a la aparición de problemas específicos y al hacerlo así disminuiría la carga de trabajo y reduciría la probabilidad de fijarse en una información inapropiada. Afirmaron que tales ventajas del sistema serían incluso mayores en un entorno clínico más realista en el que el anestesiólogo tiene múltiples tareas complejas y no solo realiza detección e identificación de los acontecimientos relacionados con la ventilación.


Loeb y Fitch desarrollaron y probaron una pantalla auditiva de seis variables fisiológicas406. Animados por la popularidad del tono de pulso del pulsioxímetro407-409, estos trabajadores investigaron si la adición de señales auditivas aumentaría la tasa y velocidad de detección de acontecimientos predefinidos. Los resultados mostraron que la pantalla combinada (visual y auditiva) llevó a una detección más rápida de los acontecimientos, a pesar de que la tasa para la correcta identificación del acontecimiento fue ligeramente mayor en la pantalla «solo visual» (80 frente a 88%). Parece que existe un potencial para mejorar la tasa de detección de cambios en las variables fisiológicas con modalidades de visualización más sofisticadas, mejorando de este modo la «vigilancia efectiva» de los anestesiólogos.



Simulaciones complejas de crisis anestésicas con múltiples personas

Una vez más, la literatura contiene actualmente numerosos estudios de simulaciones más complejas de acontecimientos que ocurren durante la operación con múltiples anestesiólogos que interactúan con actores «confederados» en sus papeles de otros médicos (p. ej., cirujanos, enfermeras) o, en algunos casos, con médicos reales en esos papeles. De nuevo, dado que gran parte de la literatura más reciente recapitula los hallazgos de los estudios pioneros, describimos esos estudios, pero remitimos al lector a los estudios más novedosos339,343,400,401,410-413.


En el proceso de evaluación de un nuevo tipo de formación para los anestesiólogos que implica la gestión de crisis, Howard et al. recogieron datos anecdóticos sobre las respuestas de los equipos de anestesiólogos, cirujanos y enfermeras a acontecimientos críticos planificados (y no planificados)122. Estos experimentos confirmaron, en gran medida, los resultados de los estudios descritos anteriormente y los ampliaron para incluir temas de gestión más complejos e interacciones de equipos. Howard et al. encontraron una incidencia considerable de dificultades en la gestión de múltiples problemas simultáneamente, en la aplicación de la atención a las necesidades más críticas, en la actuación como un líder del equipo, en la comunicación con el personal y en la utilización de los recursos disponibles en el quirófano de la mejor manera.


Botney et al. analizaron cintas de vídeo similares de 18 sesiones diferentes de formación de simulador sobre gestión de crisis414. En un acontecimiento único, se había dejado abierto un vaporizador anestésico volátil al 4% y estaba oculto bajo una impresión del monitor de presión arterial incruento. Al mismo tiempo, ocurrió un fallo mecánico del capnógrafo que hizo imposible confirmar la intubación endotraqueal con mediciones de dióxido de carbono. Este acontecimiento presentó a propósito una invitación para obsesionarse con el tubo endotraqueal, ignorando otra información pertinente. Cinco de los 18 sujetos nunca descubrieron la sobredosis de anestésico volátil a pesar de los efectos catastróficos sobre la presión arterial y la frecuencia cardíaca y las pruebas claras de que el tubo endotraqueal estaba colocado correctamente. De los que sí detectaron el nivel del vaporizador, el tiempo medio para la detección fue de casi 4 min, mientras que algunos sujetos tardaron más de 12 min.


En el segundo acontecimiento estudiado, ocurrió una pérdida de suministro de oxígeno mientras un anestesiólogo asumía los cuidados de un paciente gravemente enfermo que requería una FiO2 del 100% para alcanzar una oxigenación sanguínea satisfactoria. La bombona de oxígeno de la máquina estaba vacía (es decir, no había sido comprobada por el primer anestesiólogo, que había abandonado el caso al ponerse enfermo). El fallo en la tubería se detectó rápidamente (19 s), pero las respuestas a él fueron extremadamente variables y mostraron una variedad de problemas. Cinco de los 18 anestesiólogos cerraron el circuito de anestesia (que conserva el oxígeno existente en el circuito), pero posteriormente los 5 cambiaron a la ventilación con una bolsa autohinchable utilizando aire ambiente o la ventilación boca a tubo. Cinco de los 18 no pudieron abrir la bombona de oxígeno de reserva porque no localizaron la llave del depósito conectada a la máquina (estaba apoyada entre dos bombonas de gas). Varios equipos tuvieron problemas para montar un nuevo depósito de oxígeno en la máquina de anestesia; los problemas con el disco de la junta fueron frecuentes. Los individuos no parecieron disponer de un plan bien formulado para la gestión de este acontecimiento, y no coordinaron de manera óptima sus acciones con sus ayudantes o con otro personal de quirófano.


Un estudio realizado por Byrne y Jones observó diferencias en el rendimiento de anestesiólogos experimentados y menos experimentados356. Utilizando un sistema de simulador de pacientes de desarrollo propio, estos investigadores midieron el tiempo hasta el tratamiento y las deficiencias en la atención al paciente en 180 simulaciones. Los resultados mostraron diferencias significativas solo entre el primer y el segundo año. Como se vio en otros estudios365, en todos los niveles de experiencia se produjeron errores importantes, y la mayoría de los anestesiólogos se desviaron de las directrices establecidas. Estos estudios ponen de relieve la importancia de la formación permanente de los anestesiólogos experimentados y la perogrullada de que la experiencia no es un sustituto de la excelencia.


Se remite al lector al capítulo 8 para la discusión de los estudios más recientes con el uso de simuladores de pacientes y la evaluación del rendimiento como tal¶.



Observación indirecta de anestesiólogos involucrados en casos difíciles

Un enfoque infrecuente que supone la observación indirecta de casos reales fue utilizado por Cook et al. en la Ohio State University, en Columbus295. En lugar de recoger datos del caso mismo, estos investigadores transcribieron las discusiones de casos interesantes que se produjeron en una conferencia semanal sobre garantía de calidad. Estos investigadores argumentaron que este enfoque les permitió aplicar un «criterio de observador neutral» al comportamiento del anestesiólogo. Los investigadores reconocieron los riesgos del sesgo retrospectivo y el sesgo de selección con esta metodología, pero sugirieron que su técnica proporcionó una ventana única en temas de rendimiento humano.


Se analizaron 57 casos, 21 de los cuales tenían un análisis cognitivo completo en el informe final. De la presentación y discusión de un caso, los investigadores clasificaron la evolución de los acontecimientos en una de cinco categorías: incidente agudo, incidente enrarecido, incidente con resultado inevitable, incidente con vía respiratoria difícil e incidente sin incidente. Para cada caso, el análisis cognitivo se «basó en el uso del conocimiento sobre las demandas cognitivas del ámbito de la tarea y los datos sobre las actividades del médico para analizar las estrategias y los objetivos del procesamiento de la información del médico, dados los recursos y las limitaciones de la situación». Los investigadores postularon un ciclo cognitivo como un componente de la activación del conocimiento basada en datos, y de la observación y de la acción basados en el conocimiento.


Cook et al. llamaron la atención sobre varios temas que surgieron de su análisis cognitivo de estos casos, como los siguientes295:



1. Temas múltiples. Muchos casos involucraron varias líneas de problemas a la vez, cada una de las cuales podría haber interactuado con otra (p. ej., estrecha interdependencia). Cada tema tenía múltiples medios disponibles para ser tratado. El mantenimiento del «conocimiento de la situación» fue importante. Algunas veces los temas múltiples generaron objetivos conflictivos e irreconciliables. En ocasiones se necesitó una planificación adaptativa (como se describió en la sección sobre el análisis de tareas abstractas).



2. Situaciones inusuales. La mayor experiencia se observó con situaciones infrecuentes o inusuales más que con situaciones típicas.



3. Asignación de la atención. La asignación de la atención a estímulos pertinentes o al «tema» más importante fue un asunto relevante. Los cambios en la atención no estuvieron siempre bien apoyados por las alarmas y las tecnologías de visualización existentes.



4. Carga de trabajo cognitivo. Los anestesiólogos trataron de reducir su carga de trabajo cognitivo siempre que fue posible.



5. Interacción del equipo. El trabajo cooperativo, la interacción del equipo y los temas de comunicación supusieron problemas en varios casos. Estos provenían de fracasos individuales y organizativos para coordinar la información y los esfuerzos de los diferentes componentes de la organización (p. ej., UCI y quirófano, cirujanos y anestesiólogos).



Observación directa de los anestesiólogos

Un equipo de científicos cognitivos y anestesiólogos de la University of Toronto realizó observaciones directas de anestesiólogos y obtuvo protocolos verbales de «pensar en voz alta» durante la gestión de un caso real266. El grupo de Tubinga también realizó observaciones directas para sus estudios de análisis de tareas287,377. Devitt et al. realizaron un estudio para evaluar la validez de la evaluación del rendimiento durante escenarios simulados24.



Análisis de vídeo de la reanimación y la anestesia de un traumatismo real

Mackenzie y Xiao et al. fueron pioneros en el análisis de la atención clínica real de los anestesiólogos captada en cintas de vídeo, centrado en la reanimación y la anestesia de pacientes traumatizados en la Maryland Shock Trauma Unit en Baltimore420-424. Su sofisticado sistema de grabación captura audio, vídeo y datos de las constantes vitales, y solo requiere que los médicos inserten una cinta de vídeo para iniciar el sistema completo425. El análisis de estos casos ha revelado deficiencias en la disponibilidad y disposición de los equipos de control, así como una comunicación inexistente o ambigua. Mientras tanto, unos pocos grupos de todo el mundo han comenzado a utilizar el vídeo para el análisis de tareas y la evaluación del rendimiento con fines de investigación y formación, que no se detallan aquí168,214,311,349,381,426-432.


Los problemas a los que se enfrentan todos los investigadores son la falta de un estándar aceptado para la evaluación objetiva o subjetiva del rendimiento del anestesiólogo en ausencia de una metodología consensuada para analizar y describir el rendimiento del anestesiólogo. Varios de los grupos anteriormente mencionados están trabajando en metodologías para evaluar aspectos técnicos y de comportamiento del rendimiento#. La medición de la actuación compleja es un problema difícil, y es probable que lo sea durante algún tiempo hasta que se establezca bien una métrica para la evaluación del rendimiento.
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Puntos clave



• Los simuladores y el empleo de la simulación se han convertido en parte integral de la enseñanza, la formación y la investigación en medicina. El ritmo de los desarrollos y las aplicaciones es rápido, y los resultados, prometedores.



• Los diferentes tipos de simuladores tienen como base el uso de pantallas informáticas (microsimuladores) o de maniquíes. Los simuladores con maniquíes pueden subdividirse según estén basados en guiones o en modelos.



• El desarrollo de modelos de simulación móviles y más económicos ha sido posible por la sustancial expansión de la formación con simuladores en zonas y lugares antes inaccesibles. Los principales obstáculos a la enseñanza mediante simulación no provienen del hardware del simulador, sino de los aspectos siguientes: 1) el acceso a la población de alumnos para el tiempo requerido, y 2) la disponibilidad de instructores con la formación y la preparación adecuadas para organizar, impartir y evaluar las sesiones de simulación.



• El modelo del curso de manejo de recursos en crisis en anestesia (MRCA), con sus puntos clave (v. también capítulo 7), se ha popularizado en todo el mundo para la formación con simulación basada en los factores humanos en este campo. Los programas de estudio deben incluir escenarios adaptados a los objetivos de enseñanza marcados, en lugar de centrarse exclusivamente en alcanzar un máximo «realismo».



• La formación con simulación ha sido adaptada a numerosos ámbitos fuera de la anestesiología (p. ej., medicina de urgencias, neonatología y cuidados intensivos, así como para estudiantes de Medicina y Enfermería).



• La simulación ha mostrado su valor en la investigación dirigida al estudio de los factores humanos y los fallos durante los cuidados de anestesia, en el desarrollo de nuevos conceptos de tratamiento (p. ej., listas de control y telemedicina), y en el apoyo al desarrollo de sistemas de bioingeniería (p. ej., pruebas β de dispositivos, formación de los empleados de los fabricantes).



• Existen investigaciones en curso acerca de la utilización de simuladores para realizar evaluaciones.



• La evaluación de aptitudes no técnicas (o marcadores conductuales) ha evolucionado considerablemente y puede realizarse con una fiabilidad comparable a la de otros muchos criterios subjetivos en la atención de los pacientes. En anestesiología y otros campos se han introducido y contrastado diversos sistemas para valorar las aptitudes no técnicas.



• El componente más importante de la formación de alta calidad mediante simulación es la sesión de reflexión (a menudo con ayuda de vídeo) después del escenario clínico. La calidad de la recapitulación depende, en gran medida, de las capacidades y la experiencia del instructor. La mayor parte de los métodos de recapitulación se basan en series de preguntas abiertas y pretenden incentivar un análisis profundo por parte del grupo de estudiantes.



• Un simulador no es más que una herramienta para alcanzar los objetivos de aprendizaje que son difíciles de conseguir durante los cuidados reales de los pacientes. El diseño de planes de estudios y de escenarios, y la capacidad de los instructores para crear situaciones de aprendizaje adecuadas son los factores que determinan si la herramienta de simulación es eficaz para cumplir los objetivos que se persiguen.






 

¿De qué modo pueden adquirir experiencia los profesionales sanitarios ante las dificultades que plantea la atención a los pacientes sin llevar a estos a una situación de riesgo innecesario? ¿Cómo se evaluarán las aptitudes de estos profesionales, individualmente y en equipo, cuando cada paciente es único? Estas preguntas han planeado sobre el ejercicio de la medicina durante años. En parte, junto con otras cuestiones semejantes, han empezado a ser resueltas mediante la aplicación de enfoques relativamente novedosos en la medicina, reproducidos a partir de servicios prestados con éxito en otros sectores que afrontan problemas similares. Estos enfoques se centran en la simulación, una técnica muy conocida en las industrias militar, aeronáutica, aeroespacial y de energía nuclear.


La simulación se entiende como una reproducción artificial de elementos suficientes de una situación real para alcanzar una meta establecida. Los objetivos de la simulación comprenden desde una mejor comprensión de una situación concreta hasta la formación del personal que trabaja en este contexto y la realización de pruebas sobre la capacidad de dicho personal para ejercer. La fidelidad de una simulación alude a la proximidad existente entre la realidad y su reproducción en el campo, y está determinada por el número de elementos que se reproducen y por las discrepancias entre cada elemento y el mundo real. La fidelidad necesaria depende de las metas que se determinen. Algunos objetivos pueden alcanzarse con una fidelidad mínima, mientras que otros necesitan una fidelidad muy elevada.


La simulación ha formado parte de la actividad humana desde tiempos prehistóricos. Los ensayos preparatorios de las actividades de caza y de guerra servían, muy probablemente, para simular el comportamiento de las presas y de los guerreros enemigos. La simulación tecnológica se remonta, quizá, hasta los orígenes de la propia tecnología. Good y Gravenstein señalaban el estafermo medieval, un muñeco giratorio, como un dispositivo tecnológico que simulaba de forma basta el comportamiento de un oponente durante un duelo a espada1. Si el caballero no se cubría del modo correcto después de asestar un golpe, recibía un impacto de uno de los componentes del estafermo. En los tiempos modernos, la preparación para la guerra ha sido un estímulo igualmente poderoso para el desarrollo de las tecnologías de simulación, sobre todo en aviación, navegación y manejo de vehículos acorazados. Estas tecnologías han sido adaptadas a su versión civil y han alcanzado su utilización más extendida en la aviación comercial.


Simulación en aviación

Aunque ya entre 1910 y 1927 se construyeron algunos simuladores de vuelo, ninguno aportaba las sensaciones adecuadas de los aviones, pues resultaba imposible reproducir dinámicamente su comportamiento. En 1930, Link registró una patente de un simulador de vuelo de accionamiento neumático. El Entrenador de Link sirvió como un elemento estándar de la instrucción de vuelo antes de la II Guerra Mundial, pero la contienda aceleró su uso y el desarrollo de otros simuladores. En los años cincuenta, los controles electrónicos sustituyeron a los neumáticos mediante ordenadores analógicos, digitales e híbridos. El simulador de vuelo adoptó su forma moderna a finales de los años sesenta, y desde entonces se ha sometido a continuos perfeccionamientos. Los simuladores de vuelo son hoy tan realistas que los pilotos con experiencia en el manejo de aeronaves reciben acreditación para pilotar otras nuevas, a veces totalmente diferentes, antes incluso de haber realizado ningún vuelo real sin pasajeros a bordo. En otras muchas industrias se refieren historias similares en el desarrollo de simuladores.



Usos de los simuladores

Aunque, en un principio, los simuladores se utilizaron para ofrecer una instrucción básica en el manejo de los controles de vuelo, las posibilidades de su uso genérico se han ampliado enormemente. En el cuadro 8-1 se muestran utilizaciones posibles de los simuladores en todo tipo de situaciones operativas complejas. La simulación es un poderoso instrumento genérico para abordar cuestiones relativas al rendimiento humano (p. ej., formación, pruebas e investigación) (v. capítulo 7), para profundizar en las interacciones entre hombre y máquina, y para el diseño y la validación de los equipamientos. Como se describirá más adelante en el capítulo, estos distintos usos pueden ser de interés para la anestesiología. Se han publicado algunos libros dedicados en exclusiva a la simulación y a su empleo en la anestesia y otros campos2-4.



Cuadro 8-1   Utilización de simuladores en entornos de trabajo complejos


Formación de equipos, como formación de factores humanos o de manejo de recursos en crisis


Formación en control dinámico de planta


Formación en técnicas de diagnóstico


Simulación dinámica para evaluación de diseños


Banco de pruebas para verificación de instrucciones operativas


Entorno en el que pueda realizarse análisis de tareas (p. ej., en estrategias de diagnóstico)


Banco de pruebas para nuevas aplicaciones (p. ej., instrumentos de telemedicina como el «sistema de ángel de la guarda»)


Fuente de datos sobre errores humanos relativos a la valoración de riesgos y de fiabilidad


Vehículo para pruebas/evaluación (obligatorias) y recertificación de los profesionales


Modificado de Singleton WT: The mind at work. Cambridge, 1989, Cambridge University Press.






Las 12 dimensiones de la simulación

Las aplicaciones actuales y futuras de la simulación pueden clasificarse en 12 dimensiones, cada una de las cuales es representativa de un atributo diferente (fig. 8-1)5. Algunas dimensiones tienen un gradiente y una dirección claros, mientras que otras reflejan tan solo diferencias de categorías. El número total de combinaciones singulares entre las distintas dimensiones es muy elevado (del orden de 412 a 512: de 4 a 48 millones). Algunas combinaciones se superponen claramente entre sí, y otras resultan inadecuadas o irrelevantes, por lo que el número de las realmente significativas es muy inferior. No obstante, aunque las aplicaciones contrastadas de la simulación en la atención sanitaria han sido bastante diversas, el ámbito de posibles aplicaciones (una cifra alta, pero no de millones) no se ha explorado en absoluto en toda su profundidad.


[image: image][image: image]
Figura 8-1 Las 12 dimensiones de las aplicaciones de simulación. A. Dimensiones 1 a 9. *Estos términos se utilizan de acuerdo con la pirámide de aprendizaje de Miller. B. Dimensiones 10 a 12. Cualquier aplicación particular puede representarse como un punto o un intervalo en cada espectro (mostrado en forma de rombos). Esta figura ilustra una aplicación específica: la toma de decisiones orientada a la gestión multidisciplinar de recursos para crisis (MRC) y la formación de equipos de trabajo para el personal de la unidad de cuidados intensivos (UCI). MM, morbimortalidad; OB/GIN, obstetricia y ginecología; Q, quirófano; SU, servicio de urgencias.








Dimensión 1: objetivo y propósitos de las actividades de simulación

La aplicación más evidente de la simulación es mejorar la enseñanza y la formación de los profesionales sanitarios, aunque existen otros fines también importantes. En el sentido que se le aplica en el presente capítulo, la enseñanza se aplica a los conocimientos conceptuales, las habilidades técnicas básicas y una introducción a las prácticas de trabajo. Por su parte, la formación se entiende como el conjunto de tareas y trabajos que es preciso realizar. La simulación puede utilizarse para valorar el rendimiento y la competencia de los profesionales sanitarios individuales y sus equipos, tanto en tareas de bajo riesgo o pruebas de formación como (en menor grado) en pruebas de certificación de mayor envergadura6,7. Los ensayos de simulación son objeto actualmente de estudio como elementos auxiliares de la práctica clínica real; por ejemplo, los cirujanos o un equipo quirúrgico al completo pueden ensayar intervenciones complejas e infrecuentes por adelantado mediante técnicas de simulación para un paciente en concreto8-10. Los simuladores pueden actuar como poderosos instrumentos de investigación y evaluación en términos de prácticas organizativas (protocolos de atención del paciente) y de investigación de factores humanos (p. ej., factores que influyen en el rendimiento, como la fatiga11 o la interfaz de usuario, y el funcionamiento de los equipos médicos en situaciones clínicas altamente peligrosas12). Las pruebas empíricas basadas en simulaciones de la capacidad de uso de los aparatos clínicos ya han sido aplicadas en el diseño de tales aparatos disponibles para la venta; en última instancia, estas prácticas pueden ser exigidas por los organismos reguladores antes de la aprobación de nuevos dispositivos.


La simulación puede ser una herramienta básica para modificar la cultura de la atención sanitaria en relación con la seguridad de los pacientes. En primer lugar, permite la formación activa de los profesionales sanitarios, jóvenes y veteranos, en prácticas que aplican la cultura de seguridad buscada13. La simulación puede servir también como un punto de encuentro para el cambio cultural y la seguridad del paciente, que reúna a profesionales experimentados de diversas disciplinas y áreas sanitarias (que pueden ser asimilados, dado que las simulaciones son clínicamente exigentes) con los administradores, los gestores de riesgos y los expertos en factores humanos, en comportamiento de las organizaciones o con aquellos que producen cambios institucionales en el sector.



Dimensión 2: unidad de participación en la simulación

Numerosas aplicaciones de simulación están dirigidas a personas individuales. Resultan especialmente útiles para la enseñanza de los conocimientos y las habilidades básicas o para la práctica de tareas psicomotrices específicas. Como en otros sectores de alto riesgo, la pericia individual es un elemento fundamental, aunque se insiste de forma considerable en los altos niveles organizativos, en diversas formas de trabajo en equipo y en las relaciones interpersonales (a menudo resumidas con el epígrafe de manejo de recursos en crisis [MRC] tomado de la gestión de los recursos de cabina en aviación). (Los factores humanos y los conceptos de MRC se analizan más a fondo en el capítulo 714,15.) El concepto MRC se basa en hallazgos empíricos según los cuales el rendimiento individual no es suficiente para alcanzar una seguridad óptima16. En primer lugar, puede abordarse la formación de equipos (también conocidos como equipos monodisciplinares), formados por varias personas de una misma disciplina, y después la de grupos (o equipos multidisciplinares)17. El enfoque de trabajo de un equipo monodisciplinar que instruye a los individuos para que trabajen conjuntamente, a diferencia de lo que sucede en la formación de equipos combinados de múltiples disciplinas reunidas, presenta ventajas e inconvenientes18. Para lograr un beneficio máximo, estos enfoques se aplican de forma complementaria.


Existen equipos en unidades de trabajo real dentro de las organizaciones (p. ej., unidad de cuidados intensivos [UCI]), cada uno de los cuales persigue un objetivo de formación propio. El creciente interés y la experiencia existente se han puesto de manifiesto también en la aplicación de la simulación a personal no clínico y a unidades de trabajo en las organizaciones de atención sanitaria (p. ej., desde los directores o ejecutivos)19, y a las organizaciones en su conjunto (p. ej., hospitales completos o redes hospitalarias).



Dimensión 3: nivel de experiencia de los participantes en la simulación

La simulación puede aplicarse en todo el espectro de la formación del personal clínico y el público en general. Se utiliza con alumnos principiantes, como los niños en la escuela, o con adultos legos en la materia para facilitar la formación en ciencias biológicas, a personas interesadas en desarrollar una carrera profesional en biomedicina o para explicar cuestiones y prácticas relativas a la atención sanitaria. Los principales objetivos de la simulación han sido, y serán, formar, instruir y ensayar, en acciones dirigidas a aquellas personas que toman parte realmente en la prestación de cuidados sanitarios. La simulación es relevante desde el primer nivel de formación vocacional o profesional (estudiantes) y durante la formación especializada (residentes y formación de subespecialidad), y se utiliza cada vez más también en personal experto que recibe una formación periódica de actualización. La simulación puede ser aplicada regularmente por los profesionales sanitarios en ejercicio (como individuos, equipos u organizaciones), sea cual sea su grado de veteranía20,21, con el fin de proporcionar una acumulación integrada de experiencias que, a largo plazo, deberían confluir de forma sinérgica.



Dimensión 4: campos de la atención sanitaria en los que se aplica la simulación

Las técnicas de simulación pueden aplicarse casi en todos los campos de la atención sanitaria. Aunque buena parte de la atención por la simulación se ha centrado en las habilidades técnicas y de procedimientos aplicables en cirugía11,18,19,21, obstetricia22,23, cardiología invasiva24,25 y otros campos relacionados, otro bastión de la simulación ha consistido en recrear pacientes completos para áreas dinámicas que incluyen intervenciones invasivas y de alto riesgo, como la anestesia26,27, los cuidados intensivos28,29 y la medicina de urgencias30-33. Las técnicas de inmersión pueden utilizarse en áreas con alta intensidad de estudios de imagen, como la radiología y la patología, y las simulaciones interactivas son relevantes en los aspectos intervencionistas de estos escenarios34. En numerosos ámbitos, las técnicas de simulación han sido provechosas para abordar aptitudes no técnicas y cuestiones relacionadas con la profesionalidad, como la comunicación con pacientes y compañeros de trabajo, o la resolución de problemas relacionados con la ética y los cuidados terminales.



Dimensión 5: disciplinas de la atención sanitaria del personal que interviene en la simulación

La simulación es aplicable a todas las disciplinas de atención sanitaria, no solo a los médicos. En anestesiología, se ha dirigido a anestesiólogos, profesionales de enfermería especializados y técnicos de anestesia. La simulación no se limita al personal clínico. Puede ofrecerse también a gestores, directivos, administradores de hospitales, reguladores y legisladores. En estos grupos, la simulación puede abordar las complejidades propias del trabajo clínico y utilizarse para el ejercicio de las prácticas organizativas de las instituciones clínicas en múltiples niveles.



Dimensión 6: tipos de conocimientos, habilidades, actitudes o comportamientos que se abordan en la simulación

Las simulaciones pueden utilizarse como ayuda para que los estudiantes adquieran nuevos conocimientos y comprendan mejor las relaciones conceptuales y la dinámica. Las simulaciones fisiológicas permiten a los estudiantes observar cómo se desarrollan en el tiempo las funciones cardiovasculares y respiratorias, y cómo responden a las intervenciones –en esencia para ilustrar con casos reales los textos, los diagramas y las tablas–. El siguiente paso en el espectro de acción es la adquisición de habilidades que acompañen a los conocimientos. Algunas de estas habilidades son inmediatamente posteriores al conocimiento conceptual (p. ej., auscultación cardíaca), mientras que otras comprenden actividades psicomotoras complejas y elaboradas (p. ej., colocación de un catéter o técnicas quirúrgicas básicas). Es preciso ensamblar las habilidades aisladas en un nuevo nivel de práctica clínica. La comprensión de los conceptos de cirugía general no puede combinarse solo con técnicas básicas de disección y sutura o de manipulación de instrumentos para formar a un cirujano entrenado en laparoscopia. Estas técnicas básicas deben integrarse en la práctica clínica real. La simulación ha de contar con un poder considerable en este proceso, sobre todo por su capacidad para proporcionar experiencia de forma sencilla incluso con presentaciones anatómicas o clínicas infrecuentes. En el sistema actual de atención sanitaria, en la mayoría de los procedimientos invasivos, personas noveles en una tarea suelen realizar primero dicha tarea en un paciente real, si bien con cierto grado de supervisión. Estas personas inexpertas ascienden rápidamente por la curva de aprendizaje y trabajan con pacientes mientras reciben distintos grados de orientación. La simulación ofrece la posibilidad de que practiquen de forma intensiva antes de iniciar trabajos supervisados en pacientes reales en situaciones de aprendizaje.


De esta y otras formas, la simulación puede aplicarse a los profesionales sanitarios en todo el curso de su carrera profesional para un aprendizaje permanente. También puede utilizarse para refrescar las técnicas en intervenciones que no suelen realizarse. Los conocimientos, las habilidades y la práctica, modelados de forma individual, han de combinarse en un trabajo en equipo eficaz en los diversos grupos de profesionales clínicos, que tienen que actuar de forma segura en unidades de trabajo y grandes organizaciones35-37. El ensayo permanente de las respuestas a episodios complejos es imprescindible, ya que los equipos y las organizaciones deben ejercer en el manejo de estas respuestas como unidades coherentes.



Dimensión 7: edad del paciente simulado

La simulación puede aplicarse casi a cualquier tipo y edad de paciente, literalmente desde la cuna hasta la tumba. Puede tener una utilidad especial en pacientes pediátricos y actividades clínicas, ya que los neonatos y los lactantes poseen menores reservas fisiológicas que la mayoría de los adultos38,39. En la actualidad, existen simuladores de pacientes neonatales y pediátricos totalmente interactivos. La simulación aborda, asimismo, cuestiones relacionadas con pacientes geriátricos y en fase terminal de cualquier edad.



Dimensión 8: tecnología aplicable o necesaria para las simulaciones

Para alcanzar estos objetivos, existen varias tecnologías pertinentes (incluida la ausencia de tecnología) para la simulación. Las simulaciones verbales (debates del tipo «qué pasaría si»), los ejercicios con lápiz y papel, y las experiencias con actores que interpretan a pacientes estándar39-41 no necesitan tecnología, aunque pueden evocar o recrear de forma eficaz las situaciones clínicas difíciles. De forma similar, puede usarse una tecnología muy austera –incluso con piezas de fruta o muñecos sencillos– para la formación en algunas tareas manuales. Es posible recrear con éxito determinados aspectos de tareas y experimentos complejos con muy poca tecnología. Parte de la educación y formación en el trabajo en equipo puede aplicarse mediante juegos de rol, análisis de vídeos o instrucción con maniquíes muy sencillos42.


Finalmente, el aprendizaje y la práctica de habilidades manuales complejas (p. ej., cirugía, cateterismo cardíaco) o el ejercicio de un tratamiento dinámico en situaciones clínicas potencialmente fatales que incluyen intervenciones de riesgo o perjudiciales (p. ej., intubación o desfibrilación) solo pueden realizarse en su forma completa con animales –una opción muy difícil por su alto coste y por cuestiones relacionadas con los derechos de los animales– o con tecnología para recrear al paciente y el entorno clínico. Más adelante en este capítulo se habla de los diferentes tipos de tecnologías de simulación relevantes para la anestesiología.



Dimensión 9: lugar de participación en la simulación

Algunos tipos de simulaciones –los que utilizan vídeos, programas informáticos o Internet– pueden realizarse en el entorno privado del domicilio o la consulta del alumno, con su propio equipo tecnológico. En cambio, los simuladores más avanzados con monitores de pantalla tal vez necesiten instalaciones informáticas más potentes, disponibles en una biblioteca médica o en un centro de aprendizaje. En los laboratorios específicos suele contarse con entrenadores de tareas y simuladores de realidad virtual. También es posible utilizar simulación con maniquíes en los laboratorios, aunque las recreaciones más complejas de tareas clínicas reales necesitan un centro de simulación de pacientes dedicado especialmente y dotado de réplicas completas de espacios clínicos, o de la capacidad de llevar el simulador a un lugar de trabajo real (simulación in situ). La realización de simulaciones clínicas in situ en lugar de en los centros dedicados presenta ventajas e inconvenientes. El empleo de lugares reales facilita la formación de toda la unidad con su personal, sus procedimientos y sus equipos al completo. La disponibilidad de lugares clínicos reales es limitada, y la actividad de la simulación podría distraer de la atención real al paciente. El centro de simulación dedicado es un entorno más controlado y disponible, que hace posible la grabación completa de las sesiones y no impone distracciones con respecto a las actividades reales. Para simulaciones a gran escala (p. ej., reacción en caso de catástrofes), toda la organización se convierte en el lugar de formación.


La videoconferencia y la interconexión en redes permiten la realización a distancia de ciertos tipos avanzados de simulación (v. dimensión 10). Ya se ha producido el uso en colaboración de simuladores quirúrgicos de realidad virtual en tiempo real, incluso en lugares separados por miles de kilómetros (v. más adelante el análisis sobre el lugar del simulador).



Dimensión 10: magnitud de la participación directa en la simulación

La mayor parte de las simulaciones –incluidas las que usan pantallas o los entrenadores de tareas parciales– se concibieron en un principio como actividades altamente interactivas con un escenario in situ virtual de participación directa. Sin embargo, no todos los aprendizajes necesitan la participación directa. Algunos pueden producirse simplemente con un visionado de la simulación en la que intervienen otras personas, durante el cual el espectador puede verse a sí mismo en el lugar de los participantes. Un paso más consiste en invitar a los espectadores a tomar parte en la simulación o en la recapitulación sobre lo sucedido. Varios centros han utilizado la videoconferencia para llevar a cabo ejercicios de simulación, como, por ejemplo, conferencias sobre morbimortalidad43. Al ser posible detener temporalmente el simulador y controlarlo por otros medios, los asistentes a distancia pueden obtener más información de los participantes in situ, debatir sobre el curso de acción apropiado y conversar con las personas que manejan el simulador sobre la mejor forma de proceder.



Dimensión 11: método de retroalimentación que acompaña a la simulación

De las simples experiencias de la simulación, sin ninguna retroalimentación adicional, es posible extraer un interesante aprendizaje. En muchas simulaciones se ofrece, además, una retroalimentación dirigida a ampliar el valor del aprendizaje. En simuladores de pantalla o sistemas de realidad virtual, el simulador en sí está capacitado para producir una retroalimentación acerca de las acciones o decisiones de los participantes44, especialmente en tareas manuales para las que es sencillo perfilar medidas de rendimiento45,46. Más frecuentemente, los instructores ofrecen sus opiniones, de una forma posiblemente tan sencilla como a partir de las anotaciones de revisión sobre las sesiones previas que el estudiante ha completado individualmente. Para muchas poblaciones diana y muchas aplicaciones, un instructor ofrece a los participantes guía y orientación en tiempo real mientras la simulación está en curso. La posibilidad de empezar, parar y reiniciar la simulación puede ser muy valorada. En usos más complejos de las simulaciones, sobre todo durante la formación de personal experimentado, una forma típica de retroalimentación es una sesión de reflexión detallada posterior a la simulación, a menudo con grabaciones audiovisuales de la situación. Si se espera hasta haber terminado con la situación planteada es posible que el personal experimentado aplique sus conocimientos colectivos sin interrupción, y después verá y analizará las ventajas y los inconvenientes de su forma de actuar, sus decisiones y sus acciones.



Dimensión 12: integración organizativa, profesional y social de la simulación

La importante dimensión final es el grado en el que la aplicación de una simulación se integra en una organización o un sector determinado47. Una alta integración puede significar que la simulación responde a una exigencia formal de la institución o que es obligatoria de acuerdo con las normativas vigentes. Otro aspecto de la integración tiene que ver con que –para los aprendices de las técnicas– es preferible que la parte inicial (la de mayor pendiente) de la curva de aprendizaje tenga lugar en un escenario de simulación antes de que deban trabajar con pacientes reales bajo supervisión. Además, la integración completa de la simulación en el lugar de trabajo implica que la formación con simuladores constituye una parte normal del calendario de trabajo, no una actividad añadida a la que se acerquen los profesionales sanitarios en su tiempo libre.




Cuestiones conceptuales sobre la simulación de pacientes

«La clave es el programa, no el hardware». Esta máxima se cumplía en la simulación de los primeros tiempos de la aeronáutica. La utilización de simuladores de un modo orientado a los objetivos tiene tanto que ver con los aspectos conceptuales de la técnica como con la tecnología de los dispositivos de simulación. Comprender los aspectos conceptuales y teóricos del empleo de técnicas de simulación puede ser de utilidad para determinar las aplicaciones correctas de la técnica y las correspondencias importantes que es preciso alcanzar en el diseño y realización de los ejercicios de simulación para obtener los mejores resultados. Cuando se utiliza con una eficacia máxima, la simulación puede ser –parafraseando al grupo musical U2– «even better than the real thing»21. Los conceptos expuestos en este apartado están vinculados con el realismo y la realidad aplicados a la simulación, y con la relación de estas cuestiones con los objetivos de las actividades de simulación con el fin de generar un proyecto social complejo. Las ideas y los conceptos que aquí se presentan se deben, básicamente, a la colaboración de Peter Dieckmann y a su adaptación de conceptos psicológicos más extensos a la simulación en medicina.


Realidad y realismo de la simulación

Salvo que estemos soñando o nos consideremos unos solipsistas irredentos, un ejercicio de simulación es siempre real (es lo que verdaderamente sucede), lo cual no obsta para que pueda ser una réplica más o menos realista de la realidad a la que se dirige el ejercicio. El realismo aborda la cuestión de la fidelidad entre una réplica y la situación que representa. Debe establecerse una distinción clara entre simulador (el dispositivo) y simulación (el ejercicio en el que se usa dicho dispositivo). Un simulador podría ser indistinguible de un ser humano real (p. ej., un actor que represente a un paciente estándar) y utilizarse de formas no plausibles e inútiles. Por el contrario, algunas formas de realismo (v. más adelante) pueden ser evocadas por ejercicios de simulación que hacen uso de simuladores muy simples, o incluso que no utilizan ningún simulador (como sucede en los juegos de rol, cuando los participantes actúan en cierto modo como un simulador). La mera creación de una simulación realista no garantiza el sentido ni la utilidad (p. ej., en el aprendizaje)18,19. Un asunto estrechamente relacionado con el anterior es la relevancia y el carácter social de la simulación.



Tres dimensiones del realismo de una simulación

El concepto de realismo presenta matices sutilmente diferentes cuando se aplica al simulador y a la simulación, con ayuda de diversos términos y conceptos, aun cuando a menudo ambos se superpongan. Cabe hablar, por ejemplo, de fidelidad física (el dispositivo reproduce los aspectos físicos del cuerpo humano), ambiental (el espacio de simulación se asemeja a un quirófano), de equipos (el equipo clínico funciona como uno real, o es el auténtico) y psicológica22 (la simulación evoca comportamientos similares a la situación real), así como de diversas formas de validez, como la validez externa (a los participantes les parece real), de contenidos (el ejercicio cubre el contenido pertinente para la situación que se pretende), de construcción (la simulación puede reproducir el funcionamiento o la conducta de acuerdo con construcciones predefinidas sobre el trabajo en situaciones reales) y predictiva (el rendimiento durante un ejercicio de simulación predice el que se tendría en una situación real semejante)23,24.


Los resultados de los estudios que intentan investigar las raíces y los efectos del realismo de la simulación no son concluyentes, en parte porque cada estudio puede concentrarse en un aspecto diferente de este todo complejo. Sencillamente, no es cierto que siempre se necesite o se pretenda un máximo «realismo» para todo tipo de simulaciones. En algunas aplicaciones con ciertas poblaciones diana puede resultar muy ventajoso reducir el realismo para realzar la experiencia de aprendizaje25.


En 2007 publicamos un artículo en el que intentábamos aclarar algunas cuestiones relativas al realismo, la realidad, la relevancia y los objetivos de realizar simulaciones18. Aplicamos el modelo de realidad del psicólogo alemán Laucken al realismo de la simulación18. Laucken describió tres formas de pensar –física, semántica y fenoménica–, a las que sus colegas de Boston rebautizaron como modos físico, conceptual, y emocional y experiencial26.


Modo físico

El modo físico se refiere a aquellos aspectos de la simulación que pueden medirse en términos físicos y químicos fundamentales, y en dimensiones (p. ej., centímetros, gramos y segundos). El peso del maniquí, la fuerza generada durante las compresiones torácicas y la duración de una situación son aspectos físicos de la realidad de la simulación. Los maniquíes usados en simulaciones tienen muchos elementos físicos no realistas, pese a su forma groseramente humana: están hechos de plástico, no de carne y hueso; pueden emitir ruidos mecánicos inhabituales durante la auscultación del tórax; la «piel» no cambia de color. Algunas propiedades físicas no son fáciles de detectar y pueden manipularse. Varios de los equipos clínicos utilizados en la simulación con maniquíes son totalmente funcionales y físicamente idénticos a los reales, aunque en algunos casos se hayan introducido limitaciones físicas funcionales por razones de conveniencia o de seguridad23. Las jeringas pueden contener solo agua, y no opioides, o bien un desfibrilador real puede haber sido modificado para que en realidad no aplique una descarga (un fabricante vende un tipo denominado «desfibrilador de Hollywood»). Los participantes no suelen percibir el hecho de que algunas funciones y propiedades físicas hayan sido alteradas, al menos sin sesiones informativas o signos que los adviertan de la circunstancia.



Modo semántico

El modo semántico de pensamiento tiene que ver con los conceptos y sus relaciones. Dentro del modo semántico, la simulación de una hemorragia se describiría en términos conceptuales como un «sangrado» de una velocidad de flujo x que se inicia en el momento y en el lugar z y se asocia con una presión arterial de b que supone una disminución con respecto a un valor anterior de a. En este modo de pensamiento, es irrelevante cómo se transmita o represente la información. Esos mismos fragmentos de información podrían representarse con un monitor de constantes vitales, una descripción verbal o la percepción táctil de pulsos palpables decrecientes. La recodificación semántica de los objetos físicos es la piedra angular de la simulación. Hace posible que el ejercicio de simulación represente una situación real y permite que las jeringas llenas de agua sean tratadas como si contuvieran un fármaco.



Modo fenoménico

El modo fenoménico tiene que ver con la experiencia, lo que incluye las emociones y las creencias que desencadena la situación. En muchos casos, obtener un alto realismo fenoménico es vital, y los realismos físico y semántico son simples medios para alcanzar este fin.




Relevancia frente a realidad

Una visión ingenua de la simulación sugeriría que un mayor realismo en todos los modos llevaría a una consecución más plena de las metas de la simulación; esta visión ha sido objeto de repetidas críticas22,27,28. La simulación es una empresa social compleja, realizada con diferentes poblaciones diana para distintos propósitos. La relevancia de un ejercicio de simulación se refiere a la correspondencia entre las características del ejercicio y los motivos por los cuales este se lleva a cabo. Se destacan u omiten diferentes elementos del realismo para obtener una máxima relevancia de un ejercicio de simulación. Durante la formación en intervenciones invasivas, es corriente prescindir de un realismo fenoménico y resaltar el realismo físico y semántico, de manera que sea posible concentrarse en las técnicas psicomotoras.


Puede prescindirse del realismo semántico, sobre todo para ayudar a los aprendices en sus primeras fases. Las situaciones potencialmente letales (p. ej., provocación de un paro cardíaco) pueden ralentizarse con mucha rapidez para que los profesionales sanitarios inexpertos tengan tiempo de pensar en cómo resolver el problema. Si se dejara que una situación semejante se desarrollara a su ritmo normal, se llegaría a tener que tratar el paro cardíaco antes de que los participantes pudieran encontrar el origen del problema. Otras estrategias que prescinden del realismo en el aprendizaje entre principiantes son las de andamiaje cognitivo, que aporta varias formas de asistencia o pistas de ayuda para que los participantes apliquen el proceso de toma de decisiones y elección del tratamiento. Tiene importancia elegir aquellos aspectos de la simulación más relevantes para conseguir las metas de formación y es preciso centrarse en términos para optimizar su realismo en los diferentes modos.



Escenario del ejercicio de simulación

Los ejercicios de simulación tienen una finalidad y, en general, están integrados en un contexto más amplio de formación (a menudo un curso o una serie de ejercicios) que influye en el modo de realizar estos ejercicios, en cómo los perciben los participantes y en la clase de efectos que pudieran tener. Este contexto ha sido llamado escenario de simulación. A continuación se exponen los elementos característicos del escenario de la simulación, que se muestran gráficamente en la figura 8-2.




Introducción del escenario (IE): la introducción ofrece información general sobre cómo se llevará a cabo el ejercicio, información logística y sobre algunos de los obstáculos conocidos del curso. A través de esta introducción y de otros componentes del curso, se establecen normas de grupo explícitas e implícitas.



Presentación del simulador (PS) o familiarización: es preciso que los participantes se familiaricen con el simulador y con el entorno simulado por medio de explicaciones, presentaciones y tiempo de práctica. Aprenderán a usar el simulador, lo que pueden hacer y lo que no, lo que es normal (p. ej., ruidos respiratorios normales) y cómo interaccionar con el entorno (p. ej., cómo pedir ayuda o solicitar información sobre el paciente que no esté disponible directamente en el entorno de simulación). La sesión de familiarización también es una oportunidad para que los participantes practiquen la recopilación de información que deben llevar a cabo cuando se inicien en un nuevo entorno de trabajo (p. ej., para la práctica en el cumplimiento de sus obligaciones).



Introducción de teorías (T): la mayoría de los ejercicios tienen componentes didácticos y teóricos sobre la información relevante del contenido. En ocasiones, este material se entrega con antelación mediante charlas o ejercicios online. Podría presentarse antes o después de la sesión de modulación. A veces se implantan módulos didácticos o de trabajo en grupo en diferentes momentos del curso o de la serie.



Pausas (P): en cursos complejos (p. ej., MRC de anestesia [MRCA]), las pausas son importantes para la socialización entre los participantes y con los instructores. Las pausas facilitan también un punto de encuentro para interacción informal y para la conversación.



Sesión informativa del caso (C): en numerosos escenarios de simulación, los participantes reciben una sesión informativa acerca del caso que se va a presentar. A veces se realiza de forma explícita antes de iniciar el ejercicio; en otras ocasiones, se integra de forma natural en la transferencia del caso por parte de un profesional clínico a otro.



Escenario de simulación (S): la mayoría de los ejercicios de simulación contemplan un escenario que presenta una situación clínica dada y los retos que plantea para los participantes. Por lo común, los instructores esbozan con antelación las posibles evoluciones del escenario, aunque a veces se da inicio a una situación difícil de por sí y se deja que transcurra de forma natural, según cuáles sean las reacciones de los participantes.



Recapitulación (R): en la mayoría de los escenarios se llega a alguna forma de recapitulación o expresión de opiniones. En algunos cursos, esta fase de retroalimentación es mínima, mientras que en otros se incluye una sesión especial de recapitulación (de la misma duración o de una mayor que la del propio escenario) después de cada simulación (v. más adelante el apartado sobre recapitulación para más información).



Fin (F): sobre todo en cursos con varias situaciones, puede incluirse una sesión final independiente para poner fin al curso. Esta sesión ofrece la oportunidad de resumir las materias abordadas, de formular preguntas y de pensar en la mejor forma de aplicar los principios abordados en la atención real de los pacientes.
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Figura 8-2 Escenario del simulador. Un curso de simulación consta de diferentes módulos o fases (p. ej., introducción del escenario [IE], familiarización con el simulador, escenarios [S], recapitulaciones [R]). En esta figura se muestra el flujo característico de un curso con repeticiones desde la recapitulación a la sesión informativa del caso (C) para cada escenario. Los diferentes módulos están interrelacionados, y los problemas que surjan en un módulo pueden afectar a otros (flechas finas). Por ejemplo, podría ser difícil realizar una recapitulación constructiva y abierta si el escenario fuera irrelevante, o la sesión informativa del simulador, insuficiente, o bien si el instructor no consiguiera crear una atmósfera abierta al inicio del curso. F, fin; PS, presentación del simulador; T, teoría. (Por cortesía de P. Dieckmann.)








Se espera que los componentes de un curso tengan un efecto acumulativo. De igual forma, los problemas en las primeras partes de un curso (p. ej., incapacidad de crear un atmósfera de aprendizaje abierta durante la introducción) pueden arrastrarse en fases posteriores. Una presentación inicial inadecuada induce confusión en los participantes cuando intentan realizar el «trabajo clínico» con un maniquí como paciente.




Lugar de la simulación

A lo largo de décadas de experiencia, se han desarrollado muchas variantes distintas de la simulación. Un conjunto especialmente rico en variaciones es el de los lugares de simulación. Seguidamente se describen los tipos de lugares en uso en la actualidad; en la tabla 8-1 se resumen las ventajas y los inconvenientes de estos. Muchas de estas variantes no son mutuamente excluyentes y pueden combinarse en diferentes formas híbridas. A menudo están relacionadas en términos administrativos, como sucede cuando un grupo de simulación que trabaja en un centro dedicado realiza también a menudo ejercicios in situ, móviles y con movilización de pacientes en diversos momentos para distintas aplicaciones y poblaciones diana.



Tabla 8-1


Lugar de la simulación







	Lugar de simulación

	Explicación

	Ventajas

	Inconvenientes










	Centro dedicado

	Instalación fija que no forma parte de una unidad real de trabajo clínico

	Equipo instalado permanentemente

	Incapacidad de crear una unidad de trabajo, un equipo y unos suministros exactos de diversas poblaciones diana






	

	

	Facilitación de sistemas audiovisuales complejos

	Posibles dificultades para que los profesionales sanitarios se sientan libres de asistir a la formación






	

	

	Facilidad de planificación

	






	

	

	Personal no disponible fácilmente para trabajo clínico

	






	

	

	Sin interferencia en el trabajo clínico real

	






	

	

	Uso con varios fines

	






	Temporal in situ



	Unidad de trabajo real; configuración temporal y desmontable

	Lugar clínico real

	Dificultades en la planificación; el lugar puede necesitarse para uso clínico






	

	

	Prueba o formación de personal en su unidad de trabajo real y uso de equipos y suministros reales

	Interferencia en el trabajo clínico real; es fácil que el personal sea reclamado para que vuelva al trabajo clínico






	

	

	Capacidad para que los profesionales sanitarios asistan por estar próximos a su trabajo

	Gran esfuerzo en el montaje y desmontaje; sistema audiovisual mínimo






	Residencial in situ



	Unidad de trabajo real; instalación permanente

	Igual que temporal in situ



	Alto coste para crear un banco de simulación permanente en una unidad de trabajo clínico






	

	

	

	Posible distracción debida al trabajo clínico real; es posible que se reclame al personal






	Simulaciones de los movimientos del paciente

	Transporte simulado de un lugar a otro

	Dificultad del trabajo clínico de transporte en sí mismo

	Necesidad de múltiples lugares de simulación






	

	

	Reproducción del flujo natural de pacientes y transferencias entre equipos

	Limitaciones tecnológicas de simuladores inalámbricos portátiles






	Simulación móvil

	Traslado de los sistemas de simulación y los instructores a los lugares del cliente (o neutros)

	Experiencia de simulación trasladada a quienes no pueden o no quieren invertir en ello

	Posiblemente altos costes de transporte (conductor, combustible, vehículo)






	

	

	Para uso in situ, todas las ventajas asociadas

	Para uso in situ, todos los inconvenientes asociados más un esfuerzo todavía mayor de montaje y desmontaje
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Centro de simulación dedicado

Uno o varios simuladores pueden utilizarse en una instalación dedicada específicamente, por lo común en salas que reproducen de forma parcial o completa, de manera relativamente genérica, varios entornos clínicos (p. ej., quirófano, UCI, sala de partos, servicio de urgencias). (Para más detalles, véase más adelante el apartado sobre características de los centros de simulación.)



Simulación in situ


La simulación in situ se lleva a cabo en un lugar real de trabajo clínico; el simulador actúa a modo de paciente. La simulación in situ es necesaria en ausencia de un centro dedicado y puede utilizarse en cualquier entorno clínico. Resulta de especial utilidad en lugares de trabajo poco comunes que son difíciles de recrear de forma realista en un centro de simulación, tales como un laboratorio de cateterismo, un aparato de tomografía computarizada, una ambulancia o un avión de rescate aéreo (figs. 8-3 a 8-9). En general, la simulación in situ se realiza en configuraciones móviles de forma temporal, si bien cada vez más la simulación in situ se realiza en un punto fijo, de manera que el simulador se instala de forma permanente en un lugar donde se lleva a cabo trabajo clínico (p. ej., mediante la creación de una sala especialmente dedicada en la UCI real).
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Figura 8-3 Simulación móvil in situ en un laboratorio de cateterismo. El simulador se coloca en las mesas del laboratorio de cateterismo, rodeado por máquinas de rayos X, lo que complica el tratamiento del paciente, dada la limitación de espacio. El monitor de constantes vitales está conectado a los monitores reales, con lo que se ofrecen los datos relevantes al equipo del laboratorio. El simulador es controlado desde la sala de control. Varias cámaras móviles y un convertidor de barrido de las constantes vitales ofrecen una transmisión en vídeo en directo a una zona temporal de revisión para la parte no activa del grupo de formación y permite llevar a cabo recapitulaciones basadas en el manejo de recursos en momentos de crisis. (Fotografía de M. Rall.)
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Figura 8-4 Simulación móvil in situ en un sillón de dentista. El simulador estaba equipado con encías artificiales y dientes de escayola para la instrucción, con lo que se simulaban las intervenciones odontológicas (administración de anestésicos o uso del torno). Después se simulaban urgencias y se ensayaba la respuesta del equipo, centrada en los puntos clave del manejo de recursos en crisis y los aspectos médicos importantes, entre ellos el uso automatizado del desfibrilador externo. (Fotografía de M. Rall.)
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Figura 8-5 Formación de un equipo de simulación móvil in situ en una ambulancia. Las limitaciones de espacio para trabajar y moverse dentro de la ambulancia son muy importantes. Esta situación constituye una necesidad clásica de formación in situ de equipos de traslado a hospitales (en Alemania, formados por tres paramédicos y un médico de urgencias). Además, los escenarios de traslado (p. ej., el helicóptero que lleva al paciente desde la posición del equipo en tierra) plantean dificultades para adquirir experiencia en el manejo de recursos en crisis (p. ej., transferencia de información y tratamiento continuo del paciente). (Fotografía tomada por M. Rall en un centro de rescate aéreo en Alemania.)
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Figura 8-6 Formación de un equipo de simulación móvil in situ en un helicóptero. La sala de control de simulación móvil con varias cámaras y micrófonos se monta fuera del helicóptero y aporta también una visión desde múltiples perspectivas del escenario, además de reacciones ante las actividades realizadas. (Fotografía tomada por M. Rall en Airmed 2008 con el equipo de Rescate Aéreo Alemán [DRF].)
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Figura 8-7 A. Formación móvil in situ con simulación en un piso simulado para los equipos de atención médica de urgencias. Los escenarios en apartamentos (viviendas) son muy comunes para el entrenamiento de estos equipos y necesitan adaptaciones para facilitar la disponibilidad de espacio y otras circunstancias (p. ej., transeúntes, perros). B. Simulación de servicios de urgencias con el equipo de atención prehospitalaria mientras traslada a un paciente al hospital, que es siempre una fase de interacciones de alta exigencia orientadas a los objetivos. Desde la perspectiva de una formación en manejo de recursos en crisis (MRC), este escenario ofrece una oportunidad excelente de descubrir problemas y prácticas no seguras (en el sentido de una alta fiabilidad) y de poner de manifiesto las buenas actuaciones de los equipos mediante fragmentos de vídeo del escenario. (A, fotografía tomada por M. Rall en una sesión de formación en MRC con la Cruz Blanca del Sur de Tirol en Bolzano, Italia; B, fotografía tomada por M. Rall durante un curso de formación de instructores.)
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Figura 8-8 Simulación móvil in situ en una unidad de cuidados intensivos (UCI)/unidad de cuidados intermedios. La formación en zonas clínicas reales resulta también de especial utilidad para entornos semejantes a las UCI. La formación en manejo de recursos en crisis es muy importante, ya que pone de relieve estos problemas tan complejos y las interacciones necesarias para coordinar equipos de UCI de altas prestaciones. La formación permite, asimismo, verificar la configuración local del equipo y las posibilidades de reacción en ciertas emergencias. Existen ya algunos ejemplos de simulación en residencia in situ en las UCI (v. texto). (Fotografía de M. Rall.)
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Figura 8-9 Formación de un equipo para simulación móvil in situ centrada en el manejo de recursos en crisis (MRC) dentro de un quirófano real. Esta sala de revisión ha sido configurada temporalmente como una sala de inducción. Se recomienda encarecidamente el empleo de vídeos para las sesiones de recapitulación (en este caso, una pantalla plana de 42 pulgadas colocada en la pared). La formación dentro de un hospital comprende a menudo la instrucción de equipos de trabajo reales y de una gran proporción de empleados con la misma instalación. Estas sesiones de formación masivas tienen mucho mayor impacto y efectos más duraderos que las lecciones aprendidas, lo que incluye las actuaciones en MRC (v. texto sobre formación por debajo del umbral). (Fotografía del equipo TuPASS [Center for Patient Safety and Simulation, University Hospital, Tubinga, Alemania], que impartió una sesión a todo el departamento de anestesiología del Steinenberg Medical Centre, Rutlinga, Alemania.)









Movimiento del paciente simulado de un lugar de atención a otro

La aparición de simuladores completamente portátiles e inalámbricos facilita las simulaciones en las que el paciente simulado puede trasladarse de un lugar clínico a otro (v. también capítulo 90). El paciente podría ser trasladado al servicio de urgencias en ambulancia; llevado hasta un aparato de tomografía computarizada, a un departamento de radiología intervencionista o al quirófano, y finalmente transferido a una UCI. Todavía debe determinarse en qué circunstancias merece la pena realizar dichos movimientos.



Simulación móvil: «desplazar el simulador»

La simulación móvil implica que el simulador y el equipo audiovisual se trasladan (por su movilidad) fuera de la institución de origen para llevar a cabo la simulación. En otras palabras, el simulador se desplaza al lugar de los participantes. La simulación móvil puede realizarse como simulación in situ en un lugar real de la institución del cliente, mediante la configuración de la simulación en salas de conferencias o espacios de reunión en hoteles, o bien con la instalación de la simulación montada en un camión o un autobús. La instalación móvil integrada ahorra tiempo en montaje y desmontaje. También es posible efectuar ejercicios de campo simulados mediante la instalación del simulador al aire libre (p. ej., en un aparcamiento abierto o en un campo de deportes).



Ventajas e inconvenientes de los diferentes enfoques

En la tabla 8-1 se resumen las ventajas y los inconvenientes de los diferentes enfoques. Los lugares que carecen de un centro de simulación dedicado no ofrecen más alternativas prácticas que la realización de una simulación in situ, o alquilar un simulador móvil. La simulación en un centro dedicado facilita una formación programada y el empleo de equipos audiovisuales complejos. Además, es posible preajustar los simuladores, probarlos y dejarlos preparados para su empleo. Las instalaciones para sesiones preparatorias y recapitulación están a mano de inmediato. En un centro dedicado es frecuente utilizar equipos y suministros clínicos desechados, defectuosos o caducados. El principal inconveniente de un centro dedicado es que, por muy bien equipado que esté, nunca reproducirá el equipo, la configuración y los procesos de los lugares reales de trabajo clínico. Además, los participantes saben que están en un centro de simulación, y este conocimiento puede modificar su actuación y reducir el impacto final de la formación.


La simulación in situ es adecuada en el sentido de que somete a prueba a las personas y los sistemas tal como existen en realidad, con lo que ponen al descubierto problemas que pueden existir en la atención a los pacientes. En principio, está disponible en cualquier lugar, aun en aquellos que no cuentan con un centro especializado, y es fácil de aplicar en cursos breves y ensayos de eventos simulados por sorpresa. Sin embargo, la simulación in situ también tiene inconvenientes. Es difícil de organizar, planificar y controlar. El área clínica preparada para la simulación podría dejar de estar disponible o tal vez ser necesaria de manera inmediata. Las simulaciones pueden distraer al personal de los cuidados de los pacientes reales que lo rodean, y los profesionales que intervienen en la simulación tienen el riesgo de ser reclamados para que atiendan a sus obligaciones clínicas, con lo cual las sesiones de formación pueden verse interrumpidas constantemente. La mayoría de los suministros clínicos se toman de las reservas del lugar de trabajo para evitar que se mezclen con los usados en simulación, que podrían estar caducados, lo cual se suma al coste. Los equipos audiovisuales que pueden desplegarse en un lugar clínico real tienen importantes limitaciones. Una instalación in situ permanente puede aportar lo mejor de las dos soluciones. Esta alternativa ofrece oportunidades especiales, como la posibilidad de reproducir de inmediato los casos difíciles en el simulador anexo, la de utilizar los tiempos de menor carga de trabajo para sesiones de simulación improvisadas y la de realizar simulaciones de larga duración (con los miembros del equipo responsable de un paciente simulado de la UCI durante varios días o varias semanas). El principal inconveniente de este planteamiento es que, para abordar áreas clínicas diversas, se requiere la instalación en cada una de estas áreas, lo cual podría ser enormemente caro.




Formación de equipos de disciplina única y de grupos

Cada disciplina de la atención sanitaria puede considerarse un grupo formado por una o varias personas. Varios grupos trabajan juntos para formar un equipo. El equipo humano de un quirófano está integrado por los grupos de anestesia, cirugía y enfermería (además de los grupos de técnicos y de personal de apoyo).


Existe, además, complementariedad en relación con la homogeneidad de la población diana en las simulaciones. Cuando la simulación pretende ir más allá de las capacidades técnicas y médicas específicas de las personas (como sucede en las simulaciones orientadas al manejo de los recursos en caso de crisis) y afectan al personal no técnico y al trabajo en equipo, puede distinguirse entre enfoques de una única disciplina (formación de grupos para trabajar en equipos) y un equipo combinado genuino (formación multidisciplinar).


La importancia del trabajo en grupo y la formación de equipos es muy aceptada29-34, aunque esta formación de equipos no ha sido objeto todavía de una amplia implementación. Los requisitos previos para un trabajo en equipo eficaz (p. ej., liderazgo en equipo, supervisión mutua del rendimiento, respaldo, adaptabilidad y orientación34, además del concepto de conocimiento de equipo) se abordan en el capítulo 7.


Disciplina única

La formación de grupos de una sola disciplina (p. ej., anestesiólogos) contempla planes de estudios en los que todos los participantes proceden de una misma disciplina, y las funciones de los miembros de otros grupos son desempeñadas por los instructores y los colaboradores, o por otros participantes en la simulación. Este enfoque permite adaptar las simulaciones para que permitan poner a prueba las habilidades, los conocimientos y las situaciones específicas de la disciplina, lo que incluye el material que pudiera tener escasa relevancia para otros grupos y dentro del contexto de una amplia variedad de situaciones clínicas (p. ej., cirugía cardíaca, ortopédica o general; partos; cuidados intensivos). La formación de una sola disciplina puede realzar técnicas genéricas de toma dinámica de decisiones, manejo de recursos, liderazgo y trabajo en equipo aplicables a cualquier situación clínica difícil. En el enfoque monodisciplinar, los escenarios pueden diseñarse de forma que presenten tipos determinados de personalidades y conductas por parte de otros grupos o miembros del equipo, en lugar de utilizar los comportamientos puntuales de personal reales de otras disciplinas. Aun sin un personal real de otras disciplinas, la formación de grupos para el trabajo en equipo ofrece también un cierto tono interdisciplinar que permite a los participantes debatir sobre las opiniones de otros miembros del equipo en la misma situación.


Para simulaciones en centros dedicados, las sesiones monodisciplinares son más sencillas en términos logísticos, porque solo es necesaria la presencia de una disciplina, con lo que no se precisa planificar la participación de personal de otros campos. A su vez, las simulaciones pueden aplicarse a algunas disciplinas incluso en campos en los que todavía no pueda disponerse de simuladores creíbles para el trabajo de otros miembros del equipo. El enfoque monodisciplinar puede adquirir especial relevancia para asistentes al curso que, cuando terminen con su formación, pasarán a trabajar en muchos entornos diferentes y con distintas clases de personal. También puede ser de enorme valor para personas que trabajen en grupos o equipos fijos y que deban adquirir competencias genéricas de trabajo en equipo que puedan utilizar con todos sus colaboradores.



Formación en equipo combinada

El planteamiento complementario consiste en realizar una formación en equipo combinada, en la que todos los participantes del equipo, de grupos de varias disciplinas diferentes (p. ej., cirujanos, profesionales de enfermería, anestesiólogos), reciben formación juntos. La formación en equipo combinada permite interacciones más naturales en el equipo y refuerza la comprensión mutua entre disciplinas. Se han publicado ejemplos acertados de esta forma de trabajar en numerosos ámbitos, entre ellos la obstetricia (que combina obstetricia, anestesiología, enfermería, y neonatología y pediatría) y los cuidados intensivos (que combinan el trabajo de médicos de múltiples disciplinas con profesionales de enfermería, fisioterapia respiratoria y farmacia)31,35-48.


La formación en equipo combinada puede alcanzar su máxima eficacia cuando se hace trabajar a un determinado grupo de personas de forma conjunta en entornos clínicos como un equipo dedicado. En centros de simulación especializados, la formación en equipo combinada puede ser difícil de planificar y tal vez requiera instructores de varias disciplinas para llevar a cabo las sesiones de recapitulación. Las simulaciones en equipo combinadas pueden organizarse de forma más sencilla cuando se realizan en eventos simulados no anunciados que activan al equipo real de atención al paciente (p. ej., de sala o de unidad, de respuesta rápida o de código). En estas situaciones se moviliza al equipo combinado real como si se tratara de la realidad.





Recapitulación para formación con simulación

Se llama recapitulación o reflexión al tiempo y el formato especial que se reserva para hablar de un episodio de acción en el pasado; actúa como contrapunto a la sesión informativa de presentación, que tiene lugar antes de que se produzca la acción o la tarea. El término en inglés, debriefing, proviene inicialmente del ámbito militar, entendido como una revisión posterior a la acción en misiones reales y en simulaciones. En medicina, el concepto de recapitulación fue introducido en la formación con simulación por Gaba et al. como parte de la idea global de una formación basada en MRC con simulación para equipos de anestesia17,49. Este apartado se centra en las recapitulaciones en el contexto de la formación de equipos de simulación.


Recapitulación: corazón y alma de las formaciones con simulación

En simulaciones de aviación y de atención sanitaria, la recapitulación después de una sesión de formación de equipos para simulación es un elemento clave –tal vez el más importante– de la formación45. La recapitulación ofrece una oportunidad única de reflejar y debatir de forma abierta y de conocer las intenciones, la forma de pensar y los problemas de otros miembros del equipo. Una parte importante del aprendizaje tiene lugar en este episodio de reflexión e introspección. Llegado el caso, estas rutinas podrán aplicarse a la medicina clínica (p. ej., en los equipos quirúrgicos).



Una nueva forma de enseñar

La recapitulación, tal como se describía en la aviación y se introdujo y refinó por el trabajo de Gaba et al.46,50, exige una clara comprensión por parte de los instructores de su papel para promover el aprendizaje (v. capítulo 9)51. La filosofía de la enseñanza y el aprendizaje en una sesión de recapitulación de un curso de simulación basado en MRC difiere del estilo de enseñanza clínica tradicional (tabla 8-2). El papel del instructor es facilitar el proceso de aprendizaje, al dirigir a los participantes hacia las áreas más importantes y de mayor interés para su consideración y estimular el debate entre los participantes para buscar los problemas subyacentes y encontrar soluciones cuando surjan problemas similares en el futuro. La facilitación es una nueva forma de enseñanza y a menudo debe ser aprendida por los instructores, aun cuando cuenten con muchos años de experiencia en la enseñanza tradicional. El empleo del vídeo para la recapitulación puede facilitar el componente de introspección y reflexión de las sesiones, pero requiere una experiencia adicional para saber integrarlo en la situación de la sesión52-57. En general, los docentes que pretenden convertirse en expertos en la fase de recapitulación necesitan una formación y unas prácticas especiales en este método de enseñanza (v. más adelante el apartado sobre la cualificación del instructor)52,56-64. Varios centros de simulación llevan a cabo formación del instructor que realza las técnicas de recapitulación, y esta actividad ocupa un lugar importante en los talleres en el marco de los grandes congresos sobre simulación.



Tabla 8-2


Enseñanza tradicional frente a la facilitación en los cursos de formación con simulación








	Enseñanza tradicional: «profesor»

	Facilitación para recapitulación: «instructor/facilitador»










	Se centra en los conocimientos teóricos

	Se centra en los factores humanos y otros aspectos de la MRC






	Se centra en el qué

	Se centra en el porqué y en el análisis profundo de por qué funcionó (o no)






	El profesor es el mejor (experto)

	El instructor simplemente modera, utiliza los conocimientos de los participantes






	El profesor les dice a los participantes lo que tienen que hacer

	El instructor ayuda a los participantes a descubrir lo que podrían hacer y cuál sería la mejor manera de hacerlo






	El profesor sabe lo que es importante para los participantes

	El instructor ayuda a la reflexión de los participantes y a alcanzar una consciencia y una percepción más realistas






	

	El instructor orienta hacia las áreas interesantes






	Es el que más habla

	Estimula el debate entre los participantes






	Experto en la materia

	Experto en MRC






	Sin formación en enseñanza

	Formación extensa de instructores






	Sin vídeo

	Uso del vídeo del escenario propio y de otros






	El profesor sabe lo que se ha aprendido (o no)

	El instructor puede no conocer todos los aspectos que manejan los participantes








MRC, manejo de recursos en crisis.






Técnica de recapitulación

Aunque los estilos y las filosofías de la recapitulación puedan diferir en los distintos centros del mundo, comparten en su mayoría una base común: la recapitulación debe estimular la introspección y la reflexión, y analizar cómo sucedieron las cosas y cuáles fueron los conceptos de base, más que limitarse a describir lo que ha sucedido. Normalmente, la sesión de recapitulación dura, como mínimo, el mismo tiempo que la situación en sí.


En la bibliografía se ofrecen exposiciones detalladas sobre las diferentes técnicas45,46,51,65-68. Para preparar una buena recapitulación, el instructor debe acometer durante el simulacro la realización de varias tareas en la sala de control, como escuchar a los participantes, hablar con el equipo de instructores, controlar el simulador y tomar notas para el informe de recapitulación. En la figura 8-10 se ilustran los diferentes niveles de actuación.
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Figura 8-10 Múltiples niveles de trabajo para instructores basados en manejo de recursos en crisis (MRC) en la sala de control. Los reflejos en el espejo unidireccional de la sala de control hacen transparentes los múltiples niveles de la actividad. El equipo de instructores debe controlar la simulación como tal, pero los miembros del equipo también toman notas para la recapitulación basada en MRC. Es preciso supervisar el escenario interior y los flujos de audio (llamadas de teléfono). Además, los instructores deben manejar los juegos de rol en el equipo de simulación y a los instructores participantes en la sala de control. Para realizar adecuadamente estas tareas complejas se necesitan cierta formación y una buena capacidad de organización del equipo en el centro de simulación. (Fotografía de B. Schaedle, en una formación PaedSim en el Universitary Hospital, Tubinga, Alemania.)








Las recapitulaciones tienen dos fases, por su propia naturaleza, como se muestra en la tabla 8-3. Ello no significa que las fases deban seguirse en la secuencia y el orden temporal que se indican. A menudo, se manejan dos o más fases para un problema de la situación –especialmente los problemas clínicos, que se abordan mientras se habla de cómo y de cuándo suceden (análisis)–. Posteriormente, se analiza otro problema y se debate en términos de diferentes fases. No obstante, al final de una buena recapitulación deberían haberse cubierto todas las fases de acuerdo con su importancia respectiva. No es posible asociar ningún estilo de recapitulación con un mejor resultado contrastado del aprendizaje, y nunca habrá datos definitivos sobre las técnicas, debido a la esencia del tema en cuestión: la práctica reflexiva de un conocimiento de alto nivel.



Tabla 8-3


Fases de recapitulaciones: cuestiones relevantes para la recapitulación en simulaciones basadas en manejo de recursos en crisis








	Fase de recapitulación

	Explicación










	Fin del escenario

	Cuando sea posible, no debe interrumpirse el escenario demasiado pronto. Conviene dejar que los participantes se den cuenta del final natural del escenario. Es mejor no terminarlo mientras los participantes se encuentran inmersos todavía en él.






	Transición del escenario a la recapitulación

	En la mayoría de las ocasiones se utiliza recapitulación en «caliente», en la que todos los participantes entran en la sala reservada inmediatamente desde la sala de la simulación. Así se permite que el instructor oiga y vea las reacciones directas de los participantes. Otra opción consiste en dar a los participantes unos minutos para que hablen del escenario mientras el instructor prepara la recapitulación.






	Desahogo emocional

	Todos los participantes que intervinieron activamente tienen la oportunidad de decir cómo se sintieron durante el escenario. Este desahogo libera sentimientos y puede ser un momento adecuado para hablar de las anomalías observadas en el escenario (p. ej., mal funcionamiento del simulador).






	Fase descriptiva

	Los participantes describen lo que ha sucedido (o se reproducen partes del vídeo). Se comparten los diferentes puntos de vista (p. ej., «por turnos», o el primero que responda, o el cirujano asociado).






	Identificación de las cuestiones por uno mismo

	Puede resultar útil, antes de que nadie, incluido el instructor, ofrezca su opinión del escenario, dejar que los participantes activos digan si han detectado algún error o acciones que habrían ejecutado de forma diferente. Podría ser descortés e incluso molesto criticar a los participantes sobre algo de lo que ya son conscientes.






	Debate del contenido clínico

	Deberían contemplarse todas las cuestiones de interés del tratamiento clínico y los puntos relacionados de manejo de recursos en crisis. Una recapitulación no debe terminar sin exponer y aclarar todos los posibles errores clínicos significativos y sin asegurarse de que los participantes comprenden cuál es la acción correcta.






	Análisis

	Las recapitulaciones deben ofrecer un análisis considerable de por qué sucedieron las cosas, frente a las intenciones de todas las partes, así como las alternativas, sus pros y sus contras.






	Oportunidades para mejora de los sistemas

	Basándose en los análisis, puede pedirse a los participantes que sugieran cómo modificar el sistema para mejorar el manejo de situaciones similares en el futuro.






	Traslado al «mundo real»

	Los participantes pueden hablar de cómo aplicar las lecciones del escenario o la recapitulación en el mundo clínico real. Deberían exponer las barreras existentes para las mejoras y las formas de superarlas.






	Mensaje del escenario y la recapitulación «para llevarse a casa»

	Puede resultar de utilidad un resumen de los puntos clave de la recapitulación, preparado por el instructor o por los propios participantes.






	Final de la recapitulación

	Las recapitulaciones tienen mucho contenido y podrían extenderse más allá del tiempo disponible. Será útil señalar el final de la recapitulación como transición para preparar el siguiente escenario o las actividades de cierre de la jornada.












Utilización del vídeo para recapitulaciones

Aunque no se ha demostrado su valor, con frecuencia se recurre a los fragmentos de grabaciones de vídeo para apoyar y profundizar en la recapitulación como una experiencia de aprendizaje y reflexión57,69. La anestesia no deja demasiado espacio para los momentos de reflexión y análisis durante el trabajo clínico rutinario. Los colegas experimentados suelen trabajar solos, y a menudo reciben pocas opiniones de otros anestesiólogos o del resto del personal del quirófano. Sin embargo, esta situación está cambiando gracias al empleo de los registros automáticos de anestesia y a la tecnología de la información (v. capítulos 1, 4, 5 y 6).


La ausencia de esta retroalimentación establece una importante distancia teórica entre el modo en que los profesionales creen que trabajan y cómo se desempeñan en realidad. Las secuencias de vídeo pueden corregir esta distancia y aportar una consciencia sobre las acciones reales de los participantes. Por otra parte, es posible comparar las grabaciones de vídeo de cada persona con las del resto de los participantes (ya sean del propio curso o mediante vídeos ajenos que estimulen los debates). La «transmisión en directo» de simulacros a participantes que no intervienen activamente en él también tiene utilidad. Cuando se aplica esta técnica, los observadores pueden realizar tareas especiales (p. ej., analizar los puntos clave 10 y 11 de MRC del cuadro 8-4). Un estudio realizado en Tubinga, Alemania, evaluó el empleo de los denominados guiones de colaboración en la fase pasiva de observación del desempeño de otras personas.


El vídeo debería estar al servicio de la recapitulación, y no al contrario. En nuestra opinión, si el debate es activo y centrado en objetivos, no tiene sentido interrumpirlo para enseñar un vídeo. Las secuencias de vídeo tendrán mayor influencia durante las primeras experiencias de simulación de los participantes. A veces, los participantes se sienten molestos ante lo que se revela al ver su propia actuación y la de otras personas. Conforme adquieran más experiencia en la simulación, y cuando quienes dirijan las recapitulaciones tengan más experiencia, los participantes no deberán necesitar ver los vídeos para determinar los asuntos clave del debate.



Aplicación clínica del método de recapitulación

La aplicación de las técnicas de recapitulación descritas anteriormente para el debate sobre los incidentes clínicos del mundo real parece muy prometedora. El uso de las técnicas de recapitulación aprendidas en el simulador en círculos de recapitulación cortos del equipo clínico implicado en un incidente crítico ha mostrado un valor considerable41,50,70,71-73.




Diseño del escenario

El diseño de la situación para la sesión de formación en equipo de simulaciones interactivas es exigente y, por lo general, difiere de la preparación de ejercicios de formación de los planes de estudios tradicionales, como la formación de código urgente en soporte vital avanzado. Los escenarios de simulación completos poseen la complejidad suficiente para que normalmente su diseño responda a un proceso iterativo en el cual dichos escenarios se mejoran continuamente con la experiencia.


En el presente apartado solo puede ofrecerse una panorámica general de los aspectos importantes del diseño de escenarios para una formación con equipos de simulación realistas. Se remite al lector a los detalles de ejemplos de escenarios publicados en Simulation in Healthcare74, así como a una bibliografía más detallada acerca de los principios del diseño de escenarios3,75. Este asunto se aborda también de forma extensa en la mayoría de los planes de estudios de formación de instructores que se ofrecen en distintos lugares. Las reuniones regionales e internacionales de simulación (International Meeting on Simulation in Healthcare [IMSH] de la Society for Simulation in Healthcare [SSH], Society in Europe for Simulation Applied to Medicine [SESAM]) ofrecen a menudo talleres sobre diseño de escenarios, y los grupos de usuarios de los principales fabricantes de simuladores también organizan talleres sobre esta cuestión (v. más adelante el apartado sobre asociaciones de simulación).


Orientación a objetivos

Los escenarios se suelen diseñar para alcanzar objetivos de aprendizaje u otras metas, tales como el análisis de las necesidades formales de los grupos diana relevantes en cuanto a formación referente a aptitudes técnicas y clínicas, y a capacidades de MRC no técnicas, o ambas (v. capítulo 7). Alternativamente, los formadores clínicos expertos en simulaciones pueden saber intuitivamente cuáles son los escenarios probablemente más valiosos para sus poblaciones de participantes, o haber aprendido buenos ejemplos en su formación como instructores o en la bibliografía. Los casos no son tan importantes como la naturaleza de las dificultades subyacentes que plantean a los participantes. Se han de enseñar las causas, no los casos.



Los escenarios deben ser relevantes para los asistentes. Esta relevancia importa más que el realismo y depende de muchos factores, como son la base de conocimientos y experiencias de los asistentes, y el método aplicado al escenario y las partes relacionadas del curso de simulación (p. ej., familiarización, sesión informativa del caso, juegos de rol).



Restricciones y limitaciones

Sugerir un escenario sobre el papel resulta fácil, pero no lo es tanto traducir la idea a un escenario eficaz para su uso real. Deben considerarse las limitaciones y las restricciones, lo que incluye las características y las limitaciones de los simuladores disponibles, los recursos de personal al que se tiene acceso, los sistemas externos o los apoyos que podrían necesitarse para lograr la asistencia de los participantes, y el tiempo del que se dispone para la situación propuesta. Según nuestra experiencia, la mayoría de los simulacros se generan primero con una idea escasamente desarrollada. La idea se concreta mediante debate y en papel según un esquema iterativo, en el que se abordan las limitaciones ya sea mediante un rediseño creativo de la situación propuesta o con modificaciones técnicas menores con ayuda del software del simulador o el entorno de simulación. El nuevo escenario suele ser probado primero por los instructores y expertos en simulación (personal técnico que opera con los simuladores y prepara el entorno). Puede realizarse una prueba piloto con un grupo de voluntarios de la población diana. La primera o las dos primeras sesiones suelen poner de relieve los posibles problemas y defectos del diseño de la situación original. Una vez diseñado y probado un simulacro, es aconsejable añadir observaciones y sugerencias para su mejora continua después de cada sesión de formación.



Plantillas de escenarios

Numerosos centros han desarrollado plantillas para el diseño de sus escenarios. La figura 8-11 recoge un ejemplo de una hoja resumen de la plantilla utilizada por M. Rall y P. Dieckmann y que se enseña durante sus cursos para instructores. La versión completa de esta plantilla puede consultarse online (www.inpass.de/download/scenarioscript.html). Existen otras plantillas de simulacros más conocidas, como la desarrollada por la Duke University (simcenter.duke.edu/SimTemplate1203.doc). La revista Simulation in Healthcare, con comité de revisores expertos, publica «Simulation Case Reports», que contiene descripciones detalladas de los simulacros. Algunas asociaciones profesionales han creado almacenes de simulacros para sus miembros; el Simulation Committee de la American Society of Anesthesiologists (ASA) posee un almacén de simulacros con vistas a su uso compartido en los programas de simulación avalados por la ASA.
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Figura 8-11 Plantilla de diseño de simulacro. La figura muestra la página de resumen de una plantilla de diseño de simulacro, que en la versión completa ocupa más espacio y tiene más detalles. La plantilla incluye también un guion para explicar los diferentes campos y su mejor uso. Esta plantilla forma parte regular de los cursos de formación de instructores. Puede obtenerse una versión más detallada en www.inpass.de/download/scenarioscript.html. (Guion de plantilla de escenario de P. Dieckmann y M. Rall.)










Cualificación de los instructores

La enseñanza con simulación abarca un espectro diverso de aplicaciones. En ocasiones se parece a la enseñanza junto a la cabecera del paciente, con la diferencia de que el paciente es un simulador, en cuyo caso las habilidades necesarias son casi idénticas a las empleadas en la supervisión y enseñanza clínica corriente. Existen implicaciones especiales para la instrucción en cursos que implican escenarios realistas complejos, con personal múltiple en grupos y equipos, el empleo de reflexiones facilitadas por vídeo en grupos pequeños, y con el interés centrado en los factores humanos y en los principios e indicaciones del MRC. En dichos cursos, las capacidades necesarias para convertirse en un buen instructor superan claramente a las de la enseñanza para profesionales sanitarios. La calidad de los instructores es el elemento esencial de cualquier curso de simulación: «La clave es el programa, no el hardware»10. Es muy importante garantizar la competencia del instructor en el uso de la simulación y en las técnicas de recapitulación final.



Los formatos de los cursos de simulación avanzados se asemejan, en general, al círculo de Kolb del aprendizaje con adultos: 1) experiencia propia (participación en el escenario) o delegada (observación del escenario en vivo); 2) reflexión sobre la experiencia (recapitulación); 3) abstracción de los conceptos (recapitulación, relacionada con el material teórico), y 4) experimentación activa (escenarios futuros y aplicación de las técnicas en casos reales)76 (fig. 8-12).
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Figura 8-12 Formación de un equipo de simulación con transmisión de vídeo en directo como una representación ideal del círculo de aprendizaje de Kolb. Durante el escenario, los asistentes reciben una experiencia directa, que se refleja activamente en la recapitulación. El vídeo en directo para un grupo no activo en el escenario actual permite una observación reflexiva útil. Durante la recapitulación, todos los asistentes siguen una fase de conceptualización, en la que el instructor utiliza generalizaciones de factores y causas originales para mostrar el comportamiento desarrollado en el escenario (aprendizaje profundo). Durante la retroalimentación en la sesión de recapitulación, pero también en los siguientes simulacros activos, los participantes tienen la oportunidad de aplicar la materia aprendida y experimentar con ella. (Modificado de Kolb DA: Experiential learning: experience as the source of learning and development. Englewood Cliffs, NJ, 1984, Prentice-Hall.)








Tareas de los instructores

Las tareas de un instructor de simulación son diferentes a las de un profesor clásico de medicina o un formador especializado en la enseñanza de técnicas específicas. Las diferencias más sobresalientes son:



• Necesidad de presentar ante los participantes del curso un entorno con el que no están familiarizados.



• Creación de escenarios plausibles que sean de interés para alcanzar las metas de aprendizaje que se pretenden.



• Aspectos de representación dirigidos a poner en práctica escenarios realistas complejos.



• Necesidad de control simultáneo del simulador, el personal de simulación (instructores, actores y asociados) y los objetivos de aprendizaje en el marco de escenarios complejos con múltiples personas con problemas y retos integrados y dentro de un flujo de acción incierto de los participantes.



• Conveniencia de proporcionar recapitulación y opiniones de los participantes después del escenario, a menudo con la ayuda del visionado de grabaciones de vídeo, principalmente con un estilo de facilitación en pequeños grupos y manejo de la dinámica de grupos y las sensibilidades individuales.



• Concentración intensa en competencias no técnicas del MRC relacionadas con la toma de decisiones, la dirección de equipos, las relaciones interpersonales, la comunicación y la profesionalidad.



Formación de los instructores

Para alcanzar unas competencias tan complejas necesarias en los instructores, parece imperativa una enseñanza formal. David Gaba fue un pionero en la formación de los instructores para cursos de simulación orientados a MRC en un consorcio de la asociación Veterans Affairs (VA)-Stanford Simulation Center (Palo Alto, California) con el Boston Center for Medical Simulation y el Sunnybrooke Simulation Center de la University of Toronto. Este consorcio difundió las ideas y el formato de la formación de instructores de simulación en MRC por todo el mundo. Marcus Rall ha impartido cursos para instructores en colaboración con Peter Dieckmann para más de 1.000 participantes de numerosos países. Muchas instituciones ofrecen cursos diferentes para instructores a escala nacional e internacional (de 2 a 6 días de duración, según el curso y su ámbito); se remite al lector a las asociaciones de simulación para mayor información sobre dichos cursos (SSH, SESAM). El proceso de la formación de los instructores y su incidencia se encuentran en evaluación, al igual que el proceso de formación con simulación en sí. Se han obtenido algunas primeras evidencias que apuntan a que dichos cursos poseen un valor intrínseco. Por otra parte, se ofrecen cada año cursos introductorios breves sobre las habilidades de los instructores en los encuentros internacionales de simulación en atención sanitaria (p. ej., IMSH de la SSH o reunión anual de SESAM), y numerosos talleres en las reuniones tratan sobre asuntos como la recapitulación, la formación de los instructores y la enseñanza en el contexto MRC.


El cuadro 8-2 presenta un ejemplo de los objetivos de aprendizaje para un curso de formación de instructores. Para saber más acerca de las experiencias y los efectos del curso de instructores de Dieckmann y Rall, es posible descargar un cartel presentado en la reunión IMSH 2006 en el que se proporciona una breve descripción del curso InFacT y de los resultados a partir de un análisis de sesgos de respuestas, en la siguiente dirección de página web: www.inpass.de/download/infactposter.html. La tarea más difícil para los profesores tradicionales de medicina es aprender a dejar de enseñar para empezar a facilitar y orientar a los participantes con el fin de que adquieran una experiencia de aprendizaje profunda.



Cuadro 8-2   Objetivos de aprendizaje para cursos de instructores en simulación orientada a manejo de recursos en crisis


Entender lo que siente el participante en un escenario de simulación y en la recapitulación en grupo mientras se ve a sí mismo en vídeo.


Comprender la influencia interdependiente de las diferentes fases del curso (v. fig. 8-2) y aplicar este conocimiento a un curso de simulación.


Reflexionar sobre los diversos estilos de instrucción que pueden ser aplicables a cursos de simulación (instrucción-facilitación).


Entender los conceptos básicos de factores humanos, teoría de sistemas y seguridad organizativa.


Ser capaz de detectar, explicar y exponer los puntos clave del manejo de recursos en crisis en la recapitulación de escenarios.


Utilizar bien los vídeos de escenarios grabados y elegir las partes más relevantes para su reproducción y debate.


Ser capaz de facilitar una recapitulación en una atmósfera no crítica con límites apropiados.


Comprender cómo manejar las sensibilidades individuales y la dinámica de grupo de los participantes durante la recapitulación.


Ser capaz de centrar la recapitulación del análisis de lo sucedido, por qué las cosas pasaron de la forma en que ocurrieron y cómo aplicar estas lecciones a los cuidados reales del paciente.


Modificado de los objetivos de aprendizaje de anteriores cursos para instructores de Gaba, Rall y Dieckmann.






Certificación de los instructores

Los primeros instructores de simulación eran autodidactas en estas técnicas, y los programas o centros que fundaron fueron pioneros en la materia (v. también los apartados posteriores sobre las dificultades de la evaluación del rendimiento y el empleo de la simulación para la evaluación con fines de certificación). Ahora que la simulación se ha extendido a muchos contextos, ¿cómo distinguir los programas de diferentes grados de madurez, experiencia y calidad? Han surgido varios sistemas de homologación de los programas, algunos de ellos de especial interés para los anestesiólogos. La ASA inició en 2008 un proceso para avalar determinados programas de simulación en anestesia (la ASA prefería no utilizar el término acreditar) (v. también capítulo 1). En un principio, se otorgó el aval a los centros que demostraban capacidad para suministrar una formación médica continuada (FMC) de alta calidad a miembros de la ASA. Después de llegar a un acuerdo con el American Board of Anesthesiology (ABA) en 2010, esta Simulation Education Network (SEN) de la ASA se transformó rápidamente en un grupo de programas capaces de organizar un curso semiestandarizado de Maintenance of Certification in Anesthesia (MOCA), un componente de la parte IV del proceso MOCA de la ABA. En mayo de 2013, la ASA había avalado 36 programas, cada uno de los cuales fue revisado y aprobado por el Committee on Simulation Education de esta organización (actualmente, Simulation Education Editorial Committee) después de cumplimentar una solicitud detallada que documentaba la capacidad y la experiencia de sus instructores en simulación, liderazgo, instalaciones y procedimientos (para miembros de la ASA, consúltese la página http://www.asahq.org/For-Members/Education-and-Events/Simulation-Education.aspx). El American College of Surgeons (ACS) cuenta con un programa de acreditación para los Surgical Education Institutes, de los cuales la simulación en sus diversas formas es un componente importante. Muchos programas de simulación en anestesia comparten el paquete de acreditación de la ACS de su institución. La SSH ofrece un conjunto más extenso de acreditaciones. La mayor parte de los programas de simulación en anestesia, incluidos los SEN de la ASA, han optado por no obtener una acreditación de la SSH y, en su lugar, buscan un aval específico para el campo de la anestesia.


¿Deben recibir los instructores una formación y certificación formal documentada? La SSH proporciona una Certification for Healthcare Simulation Educator (CHSE), orientada en gran medida a personas que acaban de llegar al campo de la simulación, para documentar su experiencia, sus capacidades y sus conocimientos (se realiza un examen escrito). Sin embargo, la mayor parte del personal de simulación en anestesia no ha obtenido todavía una certificación CHSE de la SSH o no piensa obtenerla. El proceso de aval de SEN de la ASA examina la base de simulación de los instructores, así como el proceso en virtud del cual cada lugar forma y aprueba nuevos instructores para su programa.


Es probable que las competencias y la certificación necesarias (si existieran) para un instructor varíen enormemente según el curso y el plan de estudios que se haya impartido en particular. La competencia para llevar a cabo una fase de recapitulación de MRC basada en vídeo no sería necesaria ni útil para enseñar técnicas manuales concretas mediante instructores (p. ej., manejo de la vía respiratoria o canulación venosa central). La certificación de los instructores, ya sea interna o externa para un programa, estaría relacionada en último término con los tipos de cursos específicos que cada persona es capaz de realizar. Probablemente, también se proporcionaría un sistema de certificación de instructores en tres niveles para progresar desde instructor principiante a maestro, conforme se adquieran la experiencia y la formación especial que se necesite.




Clasificación de los simuladores de pacientes

No se ha diseñado ningún marco de clasificación aceptado comúnmente para el empleo de simuladores de pacientes en anestesia. Cualquier clasificación contiene solapamientos y zonas grises47. Cumin y Merry publicaron una revisión sobre los simuladores disponibles77. En el presente capítulo se utiliza la clasificación mostrada a continuación con las definiciones que se indican. Además de los simuladores, se dispone de programas de instrucción y de dispositivos de formación asistidos por ordenador. Aunque los dispositivos de formación pueden reproducir ciertas áreas del dominio clínico, no pretenden replicar fielmente el entorno de trabajo en su conjunto. Algunos consideran que un microsimulador de pantalla (también conocido como simulador de pantalla) es un dispositivo de formación y no un simulador. En este capítulo no se analizan los programas de instrucción ni los dispositivos de formación asistidos por ordenador. Se abordan los simuladores de pacientes en anestesia que presentan el paciente global tal como lo verían los anestesiólogos, los intensivistas u otros profesionales. En estas páginas no se recogen los dispositivos relacionados puramente con la medicina de urgencias, los simuladores quirúrgicos o procedimentales que presentan únicamente el trabajo técnico de la cirugía o las manipulaciones invasivas (p. ej., broncoscopia, acceso intravenoso) y los simuladores de tareas parciales con pantalla (p. ej., Gas Man).


En el presente capítulo, un simulador de pacientes es un sistema que presenta un paciente y un entorno de trabajo clínico de interés inmediato para los anestesiólogos (p. ej., de quirófano, unidad de recuperación postanestésica, UCI) según una de las formas siguientes:



1. En la realidad física, se define como un simulador de tipo maniquí (algunos sinónimos anteriores, todavía utilizados, son simulador de escala completa, simulador manual, realista, de gran fidelidad). Estos simuladores pueden subdividirse en varias categorías según la forma en que se lleva a cabo el control de las constantes vitales (interfaz con dispositivos de monitorización clínica real o empleo de una réplica virtual de un monitor de pantalla) y la lógica de control principal del simulador (por controles individuales y guiones o con modelización fisiológica o farmacológica).



2. Únicamente con pantalla de ordenador, definido como un simulador únicamente de pantalla o con base de pantalla (algunos anestesiólogos prefieren el término microsimulador).



3. Con utilización de realidad virtual, definido como un simulador de realidad virtual. En este dispositivo, parte o la totalidad del paciente y el entorno se presenta ante el usuario con representaciones tridimensionales con o sin «tacto» para crear una experiencia con mayor realismo. Un simulador de pantalla podría verse como un simulador de realidad virtual muy limitado.


Componentes de un simulador de pacientes

Un sistema simulador de pacientes contiene varios componentes (fig. 8-13)47. Junto con un conjunto de dispositivos de salida se configura una representación del paciente, el entorno clínico y el equipo diagnóstico y terapéutico. En simuladores de pantalla, esta representación se genera gráficamente en la pantalla de un ordenador. En simuladores de tipo maniquí, la representación se obtiene mediante un maniquí con la forma de un paciente, además de equipos clínicos reales o réplicas virtuales de dispositivos de monitorización, dispuestos (normalmente) en un entorno clínico real recreado. El maniquí y, cuando resulte apropiado, el equipo clínico son estimulados o accionados por un hardware de interfaz. Los simuladores de tipo maniquí utilizan a menudo la estimulación física de un equipo clínico, además de la estimulación electrónica. El maniquí puede ser ventilado de forma real mediante cualquier combinación deseada de gases inspirados. El dióxido de carbono y otros gases pueden ser introducidos físicamente por el simulador en los pulmones del maniquí para proporcionar los elementos deseados de intercambio de gases. Puede utilizarse un analizador de gases respiratorios real para medir los gases inspirados y espirados. En la tabla 8-4 se presentan las características actualmente disponibles de simuladores de tipo maniquí de paciente.


[image: image]
Figura 8-13 Diagrama esquemático de la arquitectura genérica de sistemas simuladores de pacientes. El simulador genera una representación del paciente y del entorno de trabajo con un hardware de interfaz, tecnologías de visualización o ambos. La representación es percibida por el anestesiólogo, cuyas acciones son introducidas en el simulador a través de acciones físicas o dispositivos de entrada. El comportamiento del escenario simulado es manipulado por el instructor u operador a través de un puesto de trabajo que permite la selección de diferentes pacientes, sucesos anómalos y otras características del paciente simulado. El control puede ser manual, basado en guiones o en modelos con adaptación manual para alcanzar resultados de aprendizaje óptimos. Q, quirófano; UCI, unidad de cuidados intensivos. (Diagrama de D.M. Gaba.)









Tabla 8-4


Funcionalidad de los sistemas actuales de simuladores de tipo maniquí*







	Área clínica

	Características y funciones

	Observaciones










	Vías respiratorias

	Anatomía faríngea y glótica apropiada

	
Las vías respiratorias ofrecen a menudo un cierre hermético aceptable para TET; el cierre hermético para los dispositivos de vía respiratoria supraglóticos puede ser variable, pero en general permite una ventilación de presión positiva.


El sellado de la mascarilla facial a menudo es difícil, al igual que la colocación del TET.


Cricotomía de realismo anatómico modesto; el tejido no se siente como piel real y carece de capa de grasa subcutánea; no se produce sangrado; sin embargo, la simulación permite avanzar por las etapas físicas de introducción de una vía respiratoria quirúrgica subglótica.








	

	Colocación de mascarilla facial, TET, VML, CL, Combitube






	

	Laringoespasmo, inflamación de la lengua y de la vía respiratoria, inmovilización cervical, cierre de maxilares, dientes susceptibles de rotura






	

	Cricotirotomía






	

	Ventilación de chorro transtraqueal






	

	Anatomía bronquial (en el nivel del bronquio lobular)






	Cabeza

	Movimiento de los párpados, dilatación de las pupilas y reacción a la luz o las medicaciones

	






	

	Voz y ruidos del paciente al toser y vomitar (a través de altavoz incorporado)

	Se prefiere voz en vivo a fragmentos de audio pregrabados debido a la mayor flexibilidad en los escenarios.






	

	Pulsos carotídeos palpables

	






	

	Cianosis representada por luz azul en el borde de la boca

	La luz azul es una pista de que el paciente está cianótico, pero no reproduce físicamente el aspecto de cianosis.






	

	Lágrimas, sudor

	






	Tórax

	
Ruidos fisiológicos y fisiopatológicos cardíacos y respiratorios


Respiración espontánea con movimiento de la pared torácica



	Ruidos cardíacos y respiratorios a través de altavoces; contienen artefactos y ruido mecánico. A menudo, el nivel del sonido depende de la posición del estetoscopio con respecto al altavoz.






	

	Broncoespasmo

	






	

	Distensibilidad pulmonar ajustable

	






	

	Resistencia de las vías respiratorias ajustable

	






	

	Neumotórax

	






	

	Toracotomía con aguja y colocación de tubo de tórax

	Como en la cricotirotomía, la anatomía no es muy realista, pero el maniquí puede permitir realizar estas intervenciones.






	

	Desfibrilación, ECG de marcapasos transtorácico

	






	

	Compresiones torácicas

	






	Extremidades

	Pulsos palpables (según la presión arterial)

	






	

	Presión arterial en manguito por auscultación, palpación y oscilometría

	






	

	Módulos para fracturas y módulos de heridas

	






	

	Colocación de vía intravenosa

	






	

	Torsión del pulgar en respuesta a estimulación de los nervios periféricos

	






	

	Movimiento de los brazos

	La mayoría de los simuladores actuales no aportan ni siquiera movimiento robótico limitado de las extremidades.






	

	Representaciones de actividad de convulsiones tónico-clónicas

	Estas representaciones son pistas que carecen de realidad anatómica.






	Supervisión (lecturas numéricas de formas de onda)

	
ECG (con anomalías en morfología y ritmo)


SpO2




	La mayoría de los simuladores proporcionan visualización de constantes vitales virtuales simuladas; algunos pueden tener interconexión con monitores clínicos reales.






	

	Presión arterial invasiva

	






	

	PVC, PAP, PECP

	






	

	Gasto cardíaco

	






	

	Temperatura

	






	

	CO2 (puede ser exhalación real de CO2)

	






	

	Gases de anestesia (pueden tener captación y distribución de agentes reales)

	






	

	Derivación cardiopulmonar

	Algunos simuladores incluyen (o incluían) una máquina virtual de derivación cardiopulmonar.






	Automatización y detectores

	
Compresiones torácicas


Tasa y volumen de ventilación



	






	

	Desfibrilación y marcapasos (incluida medida de energía)

	






	

	Analizador de gases (O2 inspirado, anestésicos)

	






	

	Reconocimiento de fármacos (identificación y cantidad de fármacos)
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CL, cánula laríngea; ECG, electrocardiograma; PAP, presión de la arteria pulmonar; PECP, presión de enclavamiento del capilar pulmonar; PVC, presión venosa central; SpO2, saturación de oxígeno periférico; TET, tubo endotraqueal; VML, vías respiratorias con mascarilla laríngea.


* Las características indicadas están presentes en algunos simuladores existentes, pero no todas ellas se pueden encontrar en todo dispositivo individual. Los conjuntos de características dependen del dispositivo y del modelo.





Todo simulador debe tener una lógica de control a través de la cual es posible generar y controlar los cambios en el estado del paciente simulado y enviarlos a la salida apropiada para su representación. En un principio, la lógica de control estaba integrada en el software como una secuencia fija de sucesos o bien consistía, en gran medida, en una entrada continua generada por el instructor a partir de un guion. Algunos simuladores actuales utilizan formas mejoradas de lógica de control manual que permiten escribir guiones de combinaciones de los cambios en las entradas de control. Otros simuladores actuales incluyen una técnica más elaborada que hace uso de ecuaciones diferenciales matemáticas para modelizar la fisiología y la farmacología del paciente y constituir el grueso de la lógica de control. Estos modelos pueden adaptarse a medida como representación de diferentes pacientes con distintas anomalías fisiopatológicas.


No todos los estados o cambios en un paciente pueden modelizarse mediante ecuaciones diferenciales. La fibrilación ventricular es un estado totalmente diferente de ritmo cardíaco que no evoluciona de una forma continua a partir de los ritmos normales. Ningún modelo puede predecir exactamente cuándo un paciente tendrá un infarto de miocardio o cuándo empezará a fibrilar un corazón isquémico. Un modelo puede predecir solo factores que elevan la probabilidad de que suceda. La mayoría de los simuladores incluyen otras técnicas de modelización, además de las ecuaciones matemáticas fisiológicas y farmacológicas básicas, entre ellas modelos de estados finitos, el inicio por el instructor de situaciones anómalas y la modulación manual de parámetros modelizados. En los modelos de estados finitos se definen diferentes estados clínicos subyacentes, cada uno de los cuales presenta condiciones de entrada apropiadas y condiciones de transición a otros estados. Cuando se cumple una condición de entrada o transición, se activa otro estado que puede desencadenar directamente nuevos fenómenos observables (p. ej., fibrilación ventricular) o alterar constantes en los modelos matemáticos que después evolucionan con el tiempo78-80.


La lógica de control de la mayoría de los simuladores se manipula a través de un puesto de trabajo del instructor o del operador que permite crear pacientes específicos, elegir y aplicar fallos y sucesos anómalos, y supervisar el progreso de la sesión de modulación. El sistema puede contar con un puesto de trabajo manual del instructor o del operador con control remoto, además del puesto principal mencionado. El puesto del instructor o del operador ofrece normalmente registros de los cambios fisiológicos y la respuesta del anestesiólogo, y puede mostrar gráficos como apoyo al análisis de una simulación. Algunos simuladores de pantalla ofrecen consejos y tutoriales relacionados con el manejo de los sucesos simulados. Con simuladores de tipo maniquí, en especial en aplicaciones en las que se recrean entornos de trabajo completos, es común obtener registros detallados de la simulación y de las decisiones adoptadas a partir de grabaciones de vídeo y audio del personal mientras trabaja en la reproducción del entorno clínico.


Los simuladores modernos siguen sin incluir muchas de las características recogidas en el cuadro 8-3. Existe un gran número de tipos diferentes de sistemas de simulador. No hay ningún sistema empleado solo que sea óptimo para todos los usos, con lo cual la decisión sobre el tipo de simulador necesario debe basarse en los objetivos y las necesidades de la aplicación. Según nuestra experiencia, el éxito de un programa de simulador no está determinado por el tipo de simulador que se utiliza, sino sobre todo por el entusiasmo, la pericia y la creatividad de los instructores, así como por el tiempo y el esfuerzo que dedican a preparar y proponer situaciones de simulación creíbles27.



Cuadro 8-3   Características deseables de los sistemas futuros de simuladores de tipo maniquí*


Signos cutáneos avanzados como


Cambio en el color de la piel a cianótico o a pálido


Mejoría en la diaforesis


Cambio en la temperatura de la piel (p. ej., como consecuencia de shock o fiebre)


Exantema, habones o edema generalizado


Regurgitación, vómitos, hemorragia o secreciones en la vía respiratoria


Tos física (en la actualidad solo se simula el ruido)


Convulsiones realistas


Movimientos voluntarios de las extremidades


Mejoría o posibilidad de apoyo para anestesia raquídea, epidural u otra anestesia regional


Mejora en las señales EEG (p. ej., para IBE, PAE, IEP)


Mejora de la presión intracraneal


Apoyo para canulación física arterial y venosa central


Mejora de cardiotocografía fetal y materna





* Esta lista contiene características no incorporadas actualmente. Tal vez algunas de ellas se encontraran en desarrollo y no estuvieran disponibles en el momento en que se publicó este libro. Además, algunas características están disponibles hoy día como añadidos domésticos o a partir de ideas de terceros.


EEG, electroencefalográficas; IBE, índice biespectral; IEP, índice del estado del paciente; PAE, potenciales auditivos evocados.









Las advertencias por audio son herramientas de simulación muy poderosas


En general, una buena forma de suministrar información a los participantes sobre diversos fenómenos que no pueden ser simulados físicamente consiste en anunciar los signos y síntomas ausentes por altavoces desde la sala de control a la del escenario. Esta información se transmite en el nivel semántico de realidad y normalmente es incorporada por los participantes en su modelo mental de la simulación (aunque a veces se producen malentendidos o errores de interpretación entre lo observado físicamente y la información anunciada por los altavoces).







Simuladores de realidad virtual

El término realidad virtual se aplica a un conjunto de técnicas en las que se interacciona con un entorno sintético (virtual) que existe exclusivamente en el ordenador81. En la concepción típica de la realidad virtual, la representación del entorno sintético se dirige directamente a los ojos (cascos tridimensionales con pantallas), los oídos y, posiblemente, las manos y las extremidades (guantes y sensores con instrumentos especiales). Las acciones del usuario en el entorno se traducen directamente desde las acciones físicas típicas, no a través de la manipulación de un puntero. La materialización de este concepto produce un espectro continuo de posibilidades que obliga a adoptar compromisos en las distintas modalidades de entrada-salida. En un extremo del espectro, el denominado simulación de realidad virtual completa –el participante se sumerge en un mundo virtual que reproduce ampliamente al menos tres entradas sensoriales: vista, oído y tacto tridimensionales plenos (este último es más conocido técnicamente como sistema háptico-cinestésico)81– y permite una interacción física completa con el mundo. La «holocubierta» de Star Trek serviría de ejemplo.


En el otro extremo del espectro, se sitúa un simulador con monitor que genera un escenario virtual restringido, con su salida limitada a una pantalla de ordenador, y proporciona interacción con el mundo virtual solo a través de un puntero. Los simuladores de pantalla proporcionan una interfaz con el sistema sensorial humano que dista mucho de la realidad física, mientras que una simulación de realidad virtual completa puede ser, en su forma más avanzada, casi indistinguible del mundo real. Un simulador parcial de realidad virtual reproduciría algunos sentidos (o una réplica menos completa, como una representación visual tridimensional en una pantalla de dos dimensiones) o podría limitar la interacción física con el mundo, o ambas cosas. Finalmente, es posible imaginar sistemas híbridos de simuladores realistas y de realidad virtual (en ocasiones denominados realidad mixta) en los que la representación de realidad virtual se superpone a un entorno físico real.


Algunos simuladores parciales y los simuladores quirúrgicos y de procedimientos, como los utilizados para intervenciones laparoscópicas, endoscópicas o endovasculares, podrían considerarse realidad virtual porque la intervención real se realiza solo mediante una pantalla de vídeo que puede ser recreada por el simulador. Sin embargo, crear un simulador de realidad virtual de paciente completo sería muy complicado, ya que exige lo siguiente:



• Modelo informático completo del paciente, el entorno y la función de todos los objetos en el entorno en el que podrían utilizarse (p. ej., monitores, máquinas de anestesia).



• Medios de seguimiento de campos visuales, auditivos y táctiles del usuario para determinar lo que se visualizará y para identificar las acciones físicas que se van a realizar.



• Hardware de visualización apropiado para todas las modalidades sensoriales y hardware de entrada adecuado para cada vía de acción (p. ej., tacto, habla).



• Hardware para calcular todos los modelos, realizar el seguimiento y producir todas las salidas en el hardware de visualización en tiempo real.


La realidad virtual de inmersión es un campo en rápido desarrollo. Ha estimulado un intenso interés en numerosos ámbitos, sobre todo en el aeroespacial, el militar y el del entretenimiento. Aunque el potencial de este enfoque es muy estimulante, la realidad virtual se encuentra aún en desarrollo. Los prototipos de simuladores de realidad virtual de pacientes en anestesia o cuidados intensivos han sido abordados de manera informal, y en el momento de escribir estas páginas no se ha publicado ninguna experiencia significativa sobre sistemas de simulación de pacientes con realidad virtual de inmersión.


Una modalidad relacionada de simulación es el entorno virtual o mundo virtual. Según la Wikipedia, un mundo virtual es un entorno simulado computarizado dirigido a usuarios para que vivan e interaccionen en forma de avatar (representación gráfica de la identidad de los usuarios [a menudo, tridimensional]). Estos sistemas permiten, por lo general, que varios participantes controlen sus avatares personales (incluida la dicción) al mismo tiempo en una red, e interaccionen verbalmente y mediante acciones físicas virtuales dentro de un entorno virtual percibido en común. Esta tecnología traslada el mundo virtual a imágenes tridimensionales con perspectiva en una pantalla de ordenador con sonido. Los mundos virtuales se utilizan habitualmente en videojuegos (el conocido World of Warcraft tiene 9 millones de abonados mensuales), mientras que otros mundos virtuales se extienden a comunidades online (p. ej., Second Life, en el que la principal actividad es la socialización, aunque también tienen lugar intercambios comerciales y educativos).


En un mundo virtual médico, el paciente puede ser un avatar automatizado controlado por el ordenador o bien un avatar manejado por un participante humano (el caso infrecuente de un actor que interpreta a un paciente estándar). Los mundos virtuales están empezando a utilizarse en la atención sanitaria, en especial en unidades de cuidados intensivos como la UCI, los servicios de urgencias o las unidades de reanimación.


Aunque los simuladores de realidad virtual ofrecen muchas ventajas teóricas con respecto a los basados en pantalla o los que utilizan maniquíes (p. ej., más realismo en algunos casos, reinicio instantáneo del entorno), estas ventajas se ven contrarrestadas en la actualidad por la insuficiente madurez del desarrollo. Pese al considerable revuelo creado en torno a la realidad virtual, estos sistemas tienen por ahora una capacidad muy restringida o son demasiado costosos; en la mayoría de los casos resultan limitados y caros. Una verdadera experiencia de inmersión en la realidad virtual en un centro de cuidados de pacientes comparable a la que puede obtenerse con un simulador de tipo maniquí no está todavía en el horizonte de lo posible. No obstante, es probable que las técnicas de realidad virtual terminen por eclipsar a otros tipos de simuladores. En los años noventa, Gaba predijo que este desbordamiento sucedería hacia 2020, si bien el ritmo de desarrollo de la realidad virtual de inmersión ha sido más lento de lo esperado82,83.




Desarrollo de simuladores de pacientes

Las descripciones suministradas en los apartados siguientes son muy breves, y la introducción de características nuevas o mejoradas en todos los sistemas de simulación prosigue a un ritmo constante. Para acceder a información actualizada sobre cualquiera de los sistemas actuales se aconseja al lector que se ponga en contacto directamente con los fabricantes o los desarrolladores.


La historia del desarrollo de simuladores de pacientes –en particular los de tipo maniquí, de uso tan extendido– ha sido abordada ampliamente en varios artículos de revisión y capítulos de libros5,84-86. Esta historia tiene cierta relevancia para la anestesiología, debido al papel dominante que desempeñaron los anestesiólogos en el primer desarrollo de la simulación con maniquíes. Los anestesiólogos aún asumen una función de primera importancia en este campo, en proporción muy superior a su número con respecto a otras especialidades médicas.


A finales de los años sesenta, una compañía aeroespacial que trabajaba con anestesiólogos de la University of Southern California fabricó un simulador –Sim One– de tipo maniquí. En aquel momento era una maravilla tecnológica, adelantada a su tiempo87. Sin embargo, el proyecto Sim One cayó en el olvido principalmente porque las profesiones médicas no estaban preparadas para comprender la aplicabilidad de la simulación a cuestiones clave de la enseñanza, la investigación y la evaluación, en particular en lo relativo a la importancia de los factores humanos.


A mediados de los años ochenta, se desarrollaron e introdujeron varios simuladores de pacientes. Cada uno correspondía a un desarrollo independiente, y ninguno mantenía una conexión directa con el proyecto Sim One. Fueron varios los factores que condujeron a estos avances. El más destacado fue la disponibilidad de potentes ordenadores personales (PC, comparables a los miniordenadores avanzados de una década anterior) a un precio relativamente asequible. La popularidad de varios simuladores para PC (p. ej., de vuelo o de conducción) demostraron que la simulación de sistemas complejos era posible con un PC, y un simulador de pantalla podía ofrecer a los usuarios un cierto grado de sensación de lo que había en el entorno. En el ámbito de las aplicaciones, el público y los anestesiólogos conocían mejor la utilidad de formación basada en la simulación para la aviación comercial y militar, los vuelos espaciales, la conducción de automóviles, la navegación marítima, el mando y control militar y el manejo de las centrales nucleares. La cobertura por parte de los medios de comunicación de los programas espaciales y las respuestas correctoras al accidente en 1979 de la central nuclear de Three Mile Island, en Pensilvania, pusieron de relieve el valor de los simuladores. Otro factor crucial fue el creciente interés de la anestesiología por el estudio del trabajo del anestesiólogo, y de los factores humanos y ergonómicos del entorno de trabajo en que se desenvuelve (v. capítulo 7)88-91.



Simuladores de pantalla (microsimuladores)

Desde mediados de los años ochenta, los anestesiólogos desarrollaron varios simuladores de pantalla. Entre ellos se incluían entrenadores de tareas parciales que simulaban aspectos aislados de la anestesia, como la captación y distribución de gases anestésicos en el organismo según las diferentes situaciones fisiológicas y físico-químicas (en esta función destacó el conocido simulador Gas Man). Otros simuladores de pantalla de tareas globales reflejaban casi todos los aspectos del paciente y el entorno clínico. En un principio, la lógica de control se basaba en gran medida en modelos matemáticos de fisiología y farmacología; algunos de los simuladores de pantalla se han reconvertido para poder ser controlados principalmente con guiones y modelos de estados finitos. Originalmente, el paciente se representaba mediante dibujos o animaciones, pero cada vez más en estos sistemas la representación del paciente se basa en fotografías o vídeos. Las constantes vitales aparecen en monitores virtuales que pueden emular dispositivos clínicos reales. Las acciones se seleccionan normalmente con una interfaz gráfica de usuario, que permite pulsar menús y botones, y con barras de deslizamiento y cuadros de entrada de números para facilitar el control de la mayor parte de los distintos tipos de intervenciones que realizan los profesionales sanitarios de forma habitual.



Experiencia con simuladores de pacientes en anestesia

Varias empresas ofrecen hoy simuladores de pacientes de tipo maniquí con una amplia variedad de prestaciones (el término fidelidad se reserva para la aparente veracidad de la simulación; el dispositivo simulador cuenta con un conjunto de características o capacidades) y con distintas interfaces de usuario y lógicas de control. La mayoría de los simuladores en uso hoy en día (de varios fabricantes) se consideran dispositivos de capacidad media. Alcanzan en torno al 70% del rendimiento de los simuladores más avanzados, pero con un coste aproximado equivalente al 15% de los modelos más caros. Esta propuesta de valor ha resultado convincente para la mayoría de los clientes, aunque en algunas aplicaciones se necesitan aún simuladores de alta gama.


Los nuevos simuladores de pacientes han estado en uso en el ámbito de la anestesiología desde los años noventa, y se ha alcanzado ya una considerable experiencia colectiva en el empleo de estos dispositivos. En el presente apartado y en los siguientes, se aborda la utilización de simuladores en la enseñanza, la formación, la evaluación y la investigación (en el último caso, sobre todo en la toma de decisiones y el estudio de los factores humanos). Los resultados de los estudios de simuladores en relación con el rendimiento humano y la seguridad del paciente se abordan principalmente en el capítulo 7.


Simulación para enseñanza y formación del personal de atención sanitaria

Los diversos simuladores de pacientes disponibles ofrecen una oportunidad inigualable para que los estudiantes puedan experimentar las reacciones fisiológicas y fisiopatológicas de un modo realista. En las sesiones de enseñanza, son posibles diferentes objetivos. Un estudio de Morgan y Cleave-Hogg concluyó que «el entorno del simulador es, en cierto modo, único y permite valorar diferentes comportamientos»92. Los objetivos de la enseñanza son proporcionar una comprensión conceptual y una introducción a las técnicas, mientras que la formación persigue poner en práctica técnicas y comportamientos concretos aplicables directamente a los contextos del mundo real. La coherencia en los objetivos es importante para evaluar la enseñanza y la formación; si aprendemos conocimientos conceptuales pero evaluamos habilidades específicas, podemos obtener resultados equívocos93.


Una revisión de la Best Evidence Medical Education (BEME, www.bemecollaboration.org) realizada por Issenberg et al., concluyó que las simulaciones médicas de gran fidelidad son eficaces en términos didácticos, aunque solo si se cumplen las condiciones adecuadas, como serían las siguientes24:



• Ofrecer retroalimentación didáctica.



• Aplicar o permitir prácticas repetitivas.



• Integrar la simulación en el plan de estudios estándar.



• Adaptar el grado de dificultad de las tareas al nivel del estudiante.



Simulación para enseñanza y formación de estudiantes de Medicina y otras profesiones sanitarias

La revisión estructurada sobre los efectos de la simulación en la enseñanza médica basada en simulación de Issenberg et al., reveló lo siguiente: 1) la calidad metodológica de la investigación educativa es a menudo débil, y 2) en los estudios de alta calidad que se evaluaron, el efecto entre las horas de práctica en el simulador y los resultados del aprendizaje se asemejan a la relación dosis-respuesta24. Los estudios de Coates et al.94 y de Gordon et al.95 demostraron que la enseñanza con simulador para estudiantes de medicina en las técnicas de tratamiento de los pacientes relacionadas con la disnea ofrecía mejores resultados que el tipo de aprendizaje basado en problemas.


Cabe señalar la existencia de diversos planes de estudios68,93,96-106, entre ellos los siguientes:



• Sesiones educativas y demostraciones sobre farmacología o fisiología cardiopulmonar básica; en algunas instituciones, estas sesiones sustituyen a los ejercicios con animales de laboratorio107.



• Introducción al manejo integrado (es decir, aprendizaje combinado de diagnóstico y tratamiento) de pacientes en cuidados intensivos; esta formación se ofrece a estudiantes de medicina en situación preclínica como parte de su preparación para los cursos de medicina clínica.



• Práctica de anestesia para estudiantes durante la formación de anestesia o cuidados intensivos.



• Formación en habilidades de resolución de problemas; se ha ensayado la simulación como un medio de enseñanza y formación de estudiantes en la respuesta apropiada a episodios críticos concretos. Morgan y Cleave-Hogg probaron la simulación frente a la visualización facilitada por un instructor de una cinta de vídeo con este fin y no encontraron ninguna diferencia entre ambos métodos108. Sin embargo, la generalización de este hallazgo ha sido cuestionada93.



• Adaptación de planes de estudios dirigida en principio a asistentes a la formación con experiencia o a profesionales sanitarios en ejercicio; existe un interés creciente en ofrecer a los estudiantes de medicina, y posiblemente a los de enfermería u otras profesiones sanitarias, una exposición precoz a los aspectos relacionados con equipos interdisciplinares en la práctica médica. El objetivo es inculcar los conceptos de trabajo en equipo y de comunicación en las primeras etapas de la enseñanza y la formación como un vehículo para impulsar un cambio de cultura a largo plazo en el sistema de atención sanitaria.


Hodges describió una visión crítica estimulante de la enseñanza de la medicina en general, a la que tituló provocadoramente «Medical Education and the maintenance of Incompetence» (con la cursiva incluida)109. Este artículo destaca que cualquier tipo de enseñanza corre el riesgo de crear o perpetuar la incompetencia en determinados ámbitos, especialmente aquellos que son ignorados por el programa educativo en vigor. Se critican, en particular, los métodos estructurados y objetivos al estilo de un examen clínico, ya que los estudiantes pueden aprender a aprobar los exámenes estructurados a la vez que mantienen una notoria incompetencia en aspectos importantes de los cuidados reales de los pacientes que no son abordados por las formas de calificación. La simulación promete orientar de forma más minuciosa la integración de diferentes clases de competencias para una mejor representación de las realidades de la atención clínica. No obstante, recomendamos que todos los instructores de simulación conozcan a fondo los riesgos que señala Hodges.



Manejo de recursos en crisis en el ámbito de la anestesia

En 1989, sobre la base del modelo de procesos cognitivos presentado en el capítulo 7 y los resultados de investigación de Cooper et al.88,110, Howard et al.111 y Gaba89,90 del grupo VA-Stanford, se identificaron insuficiencias en la formación de los anestesiólogos en relación con varios aspectos críticos de la toma de decisiones y la gestión de crisis que no se enseñaban sistemáticamente durante la formación de residencia o de posgrado. Estas insuficiencias eran: 1) el aprendizaje inadecuado de planes precompilados con sucesos perioperatorios; 2) las técnicas inadecuadas de metacognición y asignación de la atención, y 3) las competencias inadecuadas en el comportamiento en el manejo de recursos, lo que incluye aspectos de liderazgo, comunicación, gestión de la carga de trabajo, seguimiento y control cruzado de toda la información disponible. Históricamente, se ha supuesto que los anestesiólogos asimilaban estos planes y técnicas por ósmosis, exclusivamente mediante la experiencia y la observación de modelos de roles que expresaran esas cualidades. Como se indica en un apartado anterior, el campo de la aviación nos ha enseñado que estas competencias no se adquieren salvo que se entrenen específicamente, ante lo cual se creó la formación en MRC para que las tripulaciones de las aeronaves aprendieran estas cuestiones. El grupo VA-Stanford modelizó su formación de formación después de GRC111, y este enfoque ha tenido una notable influencia. Los planes de estudios de tipo MRCA se enseñan en centros de simulación de todo el mundo, no solo en anestesiología sino también en otros muchos campos de la atención sanitaria, entre ellos UCI, medicina de urgencias, neonatología, traumatología y servicios de urgencia*. La figura 8-14 muestra un escenario típico de formación de un equipo de MRCA.
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Figura 8-14 Escenario de formación de un equipo de manejo de recursos en crisis en anestesia. Un equipo quirúrgico al completo (cirujanos y profesionales de enfermería) realiza una complicada intervención de cirugía endoscópica (reproducida en pantalla). El equipo de anestesia, consistente en el asistente al curso («silla caliente») y el profesional de enfermería, debe resolver problemas complejos. Cámaras de vídeo (en el techo), micrófonos y altavoces facilitan la conectividad necesaria y actúan como instrumentos de recapitulación. (Fotografía tomada por M. Rall en el Center for Patient Safety and Simulation, University Hospital, Tubinga, Alemania.)








Para abordar las insuficiencias identificadas en la formación, aproximadamente el 40% de las acciones en MRCA se dirige a la gestión médica y técnica de situaciones perioperatorias específicas de alto riesgo, aunque al menos el 60% del interés se dedica a los principios genéricos del manejo de crisis que se aplica a casi todas las situaciones complejas de cuidados del paciente. En el cuadro 8-4 se recogen todos los puntos clave de esta enseñanza de MRCA. Estos puntos se estudian específicamente durante el curso de simulación de MRCA, y su presencia u omisión se destaca durante las sesiones de recapitulación con ayuda del vídeo (v. más sobre MRC en el capítulo 7).



Cuadro 8-4   Puntos clave en el manejo de recursos en crisis en anestesia*



1. Conocer el entorno.



2. Prever y planear.



3. Pedir ayuda pronto.



4. Ejercer el liderazgo y seguir con asertividad.



5. Distribuir la carga de trabajo (10 s por 10 min).



6. Movilizar todos los recursos disponibles.



7. Comunicar con eficacia.



8. Utilizar toda la información disponible.



9. Prevenir y resolver errores de fijación.



10. Control cruzado y doble control (nunca dar nada por supuesto).



11. Utilizar ayudas cognitivas.



12. Volver a evaluar repetidamente (aplicar el concepto de 10 s por 10 min).



13. Utilizar un buen trabajo en equipo.



14. Asignar la atención de forma prudente.



15. Fijar las prioridades dinámicamente.





* En el capítulo 7 se describe una explicación detallada de los puntos clave en el manejo de recursos en crisis.








Un grupo de trabajo de los centros de MRCA originales (VA-Stanford, Boston CMS, Toronto Sunnybrooke) recogió un conjunto de criterios que debía cumplir todo plan de estudios que aspirara a considerarse de tipo «MRCA» o similar. El cuadro 8-5 presenta un extracto de los criterios reseñados. El conjunto completo de estos puede consultarse en la dirección web http://med.stanford.edu/VAsimulator/acrm/.



Cuadro 8-5   Características del manejo de recursos en crisis en anestesia: formación de tipo simulador


Objetivos


Aprender principios generales de resolución de problemas complejos, toma de decisiones, manejo de recursos y comportamiento en trabajo en equipo.


Mejorar las competencias médicas y técnicas, cognitivas y sociales de los participantes en el reconocimiento y el tratamiento de situaciones médicas realistas y complejas.


Mejorar la capacidad de reflexión, descubrimiento y trabajo en equipo, y construir un conjunto personalizado de herramientas sobre actitudes, conductas y competencias.


Propósito


Prevenir, mejorar y resolver incidentes críticos.


Características del centro


Un entorno de simulación realista reproduce un centro de trabajo relevante (o un centro real de cuidados del paciente con simulación in situ).


El personal representará a aquellas personas que están presentes en el entorno de trabajo típico del participante, incluidos profesionales de enfermería, cirujanos y técnicos.


El grueso del curso de formación consiste en simulaciones realistas seguidas de recapitulaciones detalladas.


Los principales participantes pueden solicitar y recibir ayuda de otros participantes.


Los participantes pueden rotar entre varias funciones en diferentes escenarios para conseguir nuevas perspectivas.


Los escenarios de simulación pueden estar complementados por modalidades adicionales, incluidas actividades como lecturas asignadas, presentaciones didácticas, análisis de cintas de vídeo, juegos de rol o debates en grupo.


La formación implica un tiempo importante (> 4 h, normalmente ≥ 8 h) y es realizada con un grupo pequeño de participantes.


Características del contenido


Los escenarios necesitan que los participantes se comprometan en interacciones profesionales apropiadas.


Al menos el 50% del grueso del curso se dedica a los comportamientos en el manejo de recursos en crisis (competencias no técnicas), más que a cuestiones médicas o técnicas (las competencias no técnicas se abordan en el capítulo 7).


La observación de manera individual no es equivalente a una participación real en el curso.


Características de los docentes


La formación es intensa y comprende un alto nivel de implicación de los profesores con los participantes y una baja proporción participantes-profesores.


Los miembros del profesorado, en especial los que dirigen la recapitulación, tienen una formación o una experiencia especial en formación orientada al manejo de recursos en crisis.


Características de la recapitulación


Las recapitulaciones se realizan con todo el grupo de participantes juntos y utilizan (según resulte apropiado) grabaciones audiovisuales de las sesiones de modulación.


Las recapitulaciones destacan la crítica constructiva y el análisis, y en ellas se ofrece a los participantes la mayor oportunidad para hablar, exponer sus críticas y aprender unos de otros (facilitación de la recapitulación).





Estos criterios destacan la necesidad de una formación especial para los instructores de un plan de estudios de tipo MRCA. La experiencia sugiere que el aspecto más difícil de la instrucción en MRCA es la recapitulación, y los nuevos instructores han de tener un período importante de experiencia, preferiblemente bajo supervisión de instructores más expertos, antes de estar preparados para ejercer de forma independiente. Varios grupos en trabajo conjunto o por separado han desarrollado extensos programas de formación para instructores en simulación, que incluyen módulos sustanciales sobre recapitulación y diseño de escenarios.



Los planes de estudios de tipo MRCA emplean varias modalidades de enseñanza para alcanzar estas metas, entre las que se incluyen las siguientes:



• Un texto extenso sobre manejo de crisis en anestesia: Crisis Management in Anesthesiology. Este libro incluye material didáctico sobre los principios de MRCA y un extenso catálogo de incidentes críticos en anestesia que ofrece directrices para prevenir, reconocer y gestionar 83 situaciones perioperatorias en un formato uniforme. La sección de texto del catálogo está dirigida a proporcionar material de estudio con el fin de extender el conjunto de planes de respuesta precompilados de los anestesiólogos a situaciones comunes e infrecuentes. Este texto ha sido traducido al japonés y al alemán.



• Una breve presentación que revisa los principios de MRC y la seguridad de los pacientes.



• El análisis de una cinta de vídeo de un accidente de aviación.



• Pequeños ejercicios en grupo que analizan una cinta de vídeo con percances sucedidos en cuidados reales de pacientes, o presentaciones en vídeo o por escrito de casos difíciles.



• Varias horas de simulaciones realistas complejas multifacéticas en las que los participantes en la formación interpretan diferentes funciones, como las de anestesiólogo principal, las de la primera persona de atención (llamada en frío, sin conocimiento de la situación) y la del profesional de enfermería quirúrgica. Otros miembros del personal interpretan los papeles de cirujanos, profesionales de enfermería y técnicos, como si estuvieran en un quirófano real. Cada situación se sigue de una recapitulación con vídeo pormenorizada (v. exposición de la recapitulación en apartados anteriores del capítulo).


Varias publicaciones han detallado la respuesta de participantes con diversos niveles de experiencia en formación en MRCA111,125. Los participantes han sido extremadamente positivos al hablar de su experiencia en el curso de MRCA y, en su mayor parte, opinan que esta formación contribuye a administrar una anestesia de manera segura. La tabla 8-5 muestra los resultados de uno de los primeros estudios sobre la materia. En VA-Stanford, el manejo de recursos durante una situación de crisis en anestesia se ha ampliado a un curso de varios niveles impartido durante varios años (es decir, MRCA 1, 2, 3). Conforme avanza el nivel del curso, los escenarios se complican y pasan a incluir distintas subespecialidades de la anestesiología. Además, módulos didácticos adicionales cubren otros aspectos importantes de la seguridad organizativa, como los sistemas de reflexión sobre la morbimortalidad o revisión por expertos, la respuesta de seguimiento a sucesos perioperatorios adversos graves y la comunicación de malas noticias al paciente o a sus familiares después de un episodio adverso.



Tabla 8-5


Evaluación del curso de manejo de recursos en crisis en anestesia en la formación de simulación de anestesia de harvard







	

	

	Personal de atención (n

 = 30)

	Residentes y formación de especialidad (n

 = 34)






	Valoración

	Escala

	Evaluación del entorno del simulador (%)

	Valor del curso de MRCA (%)

	Evaluación del entorno del simulador (%)

	Valor del curso de MRCA (%)










	Menos favorable

	1

	13

	3

	9

	1






	2

	10

	3

	6

	2






	3

	15

	15

	11

	4






	4

	10

	25

	28

	28






	Más favorable

	5

	33

	54

	46

	75
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Modificado de Holzman RS, Cooper JB, Gaba DM, et al: Anesthesia crisis resource management: real-life simulation training in operating room crises, J Clin Anesth 7:675-687, 1995.


MRCA, manejo de recursos en crisis en anestesia.





Los cursos de MRCA y sus variantes afines se ofrecen hoy en día en todo el mundo y a menudo son obligatorios para los asistentes (en algunos casos, personal experimentado). En Dinamarca, los cursos de formación de MRCA constituyen un requisito legal para profesionales de enfermería especializados en anestesiología (curso de 3 días) y para residentes de primer año (2 días) y de tercer año (4 días), además de otros cursos de formación en simuladores (p. ej., vía respiratoria difícil). Se están preparando planes para exigir formación en simulación para profesionales de enfermería de las UCI y las salas de recuperación postanestésica, y para residentes de las UCI130-132. Salas et al., publicaron una excelente visión crítica sobre los prerrequisitos para acceder a formación en MRC32.



Simulación para formación de residentes de anestesia

La simulación es una técnica ampliamente utilizada hoy en día para la formación de residentes en anestesiología (v. también capítulo 9). Se usa de distintas maneras: para formación técnica en procedimientos o protocolos de atención del paciente especial (en particular, en el manejo de las vías respiratorias), como complemento de la instrucción didáctica sobre equipos de anestesia y para la formación sobre cuestiones relacionadas con la toma de decisiones y con competencias no técnicas, según se ha indicado anteriormente en referencia al MRCA. Casi todos los programas de formación en anestesiología para residentes de EE. UU. ofrecen una formación sólida con experiencias de simulación, aunque el ámbito, la frecuencia y el contenido diana varían.


Otras disciplinas y países tal vez carezcan de una cobertura adecuada de formación con simulación durante los programas de residencia, como puso de manifiesto un estudio de Hayes et al.133. Este estudio examinó la percepción de los residentes de medicina interna en Canadá sobre su cualificación para formar parte del equipo de parada cardíaca: el 49% creía que había recibido una formación inadecuada, el 50% opinaba que el curso sobre soporte vital avanzado no le había preparado suficientemente para dirigir el equipo en caso de parada cardíaca y casi ninguno de los encuestados había recibido una recapitulación final133.



Consideraciones especiales en simulación pediátrica

En la actualidad se dispone de una base importante de experiencia internacional con simulación en centros de pediatría (v. capítulo 93)41,59,127,134,135-140. Un estudio de Overly et al. que valoraba las técnicas de manejo de la vía respiratoria por residentes de pediatría identificó numerosas áreas de preocupación en torno a la competencia de los residentes141. Los autores concluyeron que puede utilizarse una simulación de gran fidelidad para valorar el manejo de las vías respiratorias por parte de los residentes, y que el programa de formación era eficaz para enseñar estas técnicas.


Un gran número de centros utilizan simuladores pediátricos predominantemente para formación del manejo de incidentes críticos y de urgencias médicas. Estas simulaciones se dirigen a estudiantes y especialistas en anestesiología y en medicina intensiva pediátrica. Dada la frecuente superposición organizativa y clínica entre el personal que trabaja en anestesiología pediátrica, cuidados intensivos y medicina de urgencias, la formación de un equipo con personal de varias especialidades (grupos de médicos de distinta especialidad) y multidisciplinar (grupos de distintas disciplinas profesionales) puede ser especialmente provechosa para evitar fallos de cooperación en las interfaces de tratamiento (figs. 8-15 y 8-16). Una revisión realizada por Eppich et al., sobre la formación de equipos en cuidados intensivos pediátricos resaltaba el impacto y la eficacia de esta clase de formación para los equipos de pediatría34. La American Academy of Pediatrics recomienda específicamente la formación en trabajo en equipo y comunicación para todos los profesionales de atención sanitaria en urgencias pediátricas, y la American Heart Association ha incluido un vídeo de concepto de equipos y ocho elementos de dinámica de grupos en sus programas de formación142-144.
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Figura 8-15 Formación de equipos pediátricos al completo mediante simulación. Los principales asistentes (formación en anestesiología) deben resolver problemas con el simulador del lactante mientras los miembros del equipo quirúrgico de urología llevan a cabo la intervención. (Fotografía suministrada por C. Eich.)
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Figura 8-16 Formación de manejo de recursos en crisis y reanimación en un lugar de trabajo de urgencias en neonatología. En la simulación deben realizarse todos los pasos del tratamiento para mostrar la necesidad de la coordinación y la delegación. El instructor experimentado (a la derecha del lactante) toma parte como miembro del equipo, mientras que otro equipo de instructores está en la sala de control para encargarse del control de la simulación y de los vídeos para la recapitulación. (Fotografía tomada en el Stanford Simulation Center, Stanford University, Palo Alto, California.)








A diferencia de la medicina para adultos, la demanda de simulación para pediatría se ha dirigido en gran medida a abordar puntos particulares de conocimiento médico y de competencias técnicas, tal vez porque un alto número de médicos tienen una experiencia escasa en atención pediátrica, sobre todo en casos de neonatos y lactantes (cuadro 8-6)145. Numerosos cursos de simulación en anestesiología o en cuidados intensivos pediátricos exigen la implicación extensa de profesionales sanitarios experimentados en esta disciplina. El personal clínico experto que trabaja regularmente en centros pediátricos se sentirá cómodo con las aptitudes clínicas de pediatría, pero tal vez esté más interesado en las competencias no técnicas genéricas, que son igualmente aplicables a los cuidados médicos de niños y adultos142.



Cuadro 8-6   Aspectos singulares de la simulación en anestesia pediátrica


Importantes discrepancias entre el alto grado de calidad clínica necesaria y un nivel de experiencia a menudo limitado


Fuerte demanda de formación en aspectos médico-técnicos del manejo: recomendación de participar en un curso de soporte vital avanzado pediátrico antes del curso de formación de equipos con simulación


Necesidad de familiarizarse con la presencia de los padres durante los cuidados de anestesia pediátrica mediante combinación de simulación y juegos de rol


Necesidad por parte del pequeño paciente de una organización todavía mejor del entorno de trabajo y de las responsabilidades de las tareas (formación in situ)


Formación de equipos multidisciplinares de alto impacto, que comprende manejo de recursos en crisis


Alto grado de interés en la evaluación y la certificación de los asistentes y los subespecialistas para su trabajo en anestesia pediátrica





Existe una correlación positiva entre la dificultad de los escenarios pediátricos y la percepción de los participantes sobre el efecto del aprendizaje145. Los escenarios que los participantes rara vez se encuentran en su práctica clínica (p. ej., un lactante en shock circulatorio secundario a una quemadura extensa), por una parte, se perciben como más amenazadores, aunque también se consideran especialmente beneficiosos en términos del efecto sobre la formación. Un aspecto común e interesante en la simulación pediátrica es la incorporación de juegos de rol para interpretar a los familiares de los pacientes. Mientras en la medicina de adultos los familiares pueden estar o no junto al enfermo, su presencia en pediatría es casi permanente146. Esta presencia impone mayores tensiones para el profesional de atención sanitaria, por lo cual en los escenarios de simulación en pediatría resulta especialmente útil adoptar roles de padres y madres (ya sea por parte de actores o de instructores o, incluso, de los propios participantes)134.



Formación continua en medicina

La mayoría de los centros de simulación ofrecen formación continua en medicina (FMC) para profesionales experimentados, y casi todos los aspectos de la formación con simulación para residentes (excepto la formación para los cursos básicos) puede ampliarse para esta finalidad. Varios estudios han demostrado que los anestesiólogos experimentados también tienen deficiencias en el manejo de situaciones con pacientes en estado crítico y cometen errores graves comparables a los propios de los de residentes de anestesiología80,132,147-151. Un estudio de Jacobsen et al., en Dinamarca152 en el que participaron 42 especialistas en anestesiología reveló importantes deficiencias en el diagnóstico y el tratamiento del shock anafiláctico y en la aplicación de los principios de MRCA cuando se utilizó una escala de valoración adoptada de Gaba y Howard85,153. Como las situaciones críticas son raras durante el trabajo clínico rutinario, estos resultados no son inesperados. Por otra parte, la experiencia de años en el oficio y la jerarquía probablemente no se corresponden con la pericia y la excelencia. La formación en manejo de crisis con simuladores debería iniciarse en fases tempranas de la enseñanza y la formación, y aplicarse de forma recurrente durante el ejercicio profesional.


Un aspecto de la formación de FMC en EE. UU. es que tiene una regulación independiente en cada estado y se basa casi de manera uniforme solo en el número de horas invertidas en la actividad. La lectura de un breve artículo y la respuesta a un puñado de preguntas pueden generar 1 h de crédito, lo mismo que asistir a una conferencia. La formación con simulación suele ser mucho más interactiva e intensiva que otras actividades. En Australia y Alemania, los requisitos de FMC se expresan en puntos de méritos. La formación con simulación suma un gran número de puntos por hora invertida, según su intensidad, lo que puede hacer que la FMC basada en simulación sea competitiva en términos financieros con respecto a métodos más sencillos.


La ASA ha creado un Simulation Editorial Board permanente que ofrece un aval (análogo, aunque diferente, a una acreditación) a los programas de simulación capaces de demostrar su capacidad de ofrecer excelentes planes de estudios de formación continua en medicina a los miembros de la organización. El comité empezó a estudiar las peticiones de los solicitantes de estos avales en 2008.


En los hospitales de la Harvard University, la aseguradora, Harvard Risk Management Foundation, ha dado pasos sin precedentes para vincular la formación continua basada en la simulación con descuentos en primas por mala praxis para profesionales sanitarios experimentados en anestesiología y en obstetricia (J. Cooper, comunicación personal, 2005). Este programa pionero se encuentra en estudio en otras aseguradoras semejantes. En algunas jurisdicciones, los gestores de riesgos han optado por invertir directamente en actividades de simulación en sus instituciones, en lugar de adoptar el enfoque de descuentos en las primas.




Uso de la simulación de pacienteS para formación de personal de atención sanitaria no anestesiólogo

La anestesiología se mantiene como una fuerza impulsora en el empleo de la simulación en la atención sanitaria, aunque la simulación se ha extendido a casi todas las disciplinas y dominios. Ha mostrado ser especialmente aplicable a otras áreas que comparten el perfil cognitivo de la anestesiología: toma de decisiones dinámica (realizada en segundos, minutos y horas), con equipos complejos, que resuelven intervenciones altamente peligrosas. La formación de tipo MRCA se ha impartido en centros que incluyen, de forma no exclusiva, los cuidados intensivos129,154, la medicina y los servicios de urgencias155-160, la atención médica del politraumatizado y del paciente de cirugía, la neonatología (reanimación y UCI neonatal), los partos (v. fig. 8-16)161,162, los equipos de parada cardíaca y de respuesta rápida163-165, y la radiología. La simulación es una técnica muy diversa igualmente aplicable –con diferentes modalidades de simulación– a casi todos los campos. Knudson et al., encontraron una mejora significativa en las valoraciones generales y de trabajo en equipo en residentes de cirugía que atendían a pacientes simulados en cuidados intensivos por traumatismos si habían seguido una formación de tipo MRC con simulación35.


Los estamentos militares y el Departament of Homeland Security de EE. UU. también han utilizado con frecuencia la simulación en atención sanitaria; esta técnica se ha aplicado a la instrucción inicial de nuevos médicos de campo y a la formación recurrente de profesionales sanitarios y de equipo clínicos experimentados166. La figura 8-17 muestra una sala con 10 simuladores en un centro de formación para médicos militares que cuenta con más de 100 simuladores de tipo maniquí. En 2013 se impartió un primer curso para instructores para las Fuerzas de Operaciones Especiales (FOE) de la Organización del Tratado del Atlántico Norte (OTAN), en su sede de Bruselas, que reunió a expertos en medicina de EE. UU., de dichas FOE y de expertos civiles (entre ellos, M. Rall). Posteriormente se celebraron otros cursos de instructores.
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Figura 8-17 Centro de formación basado en simulación para médicos militares. La sala está provista de 10 puestos de formación de SimMan. Durante las sesiones de formación, un equipo de instructores se sienta a cada lado del maniquí. La enseñanza se imparte sobre el terreno durante las sesiones.








En la actualidad, la simulación se utiliza más frecuentemente en formación para el manejo de las amenazas químicas, biológicas o nucleares debidas a accidentes, por las armas de destrucción masiva o el terrorismo. Un grupo de Tubinga, Alemania, utilizó su simulador para probar las limitaciones del tratamiento de pacientes con un traje completo de protección frente a agentes químicos (la publicación de los resultados está en preparación) con el fin de optimizar las estrategias del Ministerio de Interior alemán para abordar ataques terroristas o accidentes con sustancias químicas (figs. 8-18 y 8-19) (v. capítulo 83). Varios investigadores han realizado estudios multidisciplinares combinados con modalidades de simulación (simuladores basados en guiones, simuladores de maniquíes según modelos y pacientes simulados por actores) para instruir en el tratamiento de las víctimas de un ataque con armas de destrucción masiva y terrorismo74,75. La demanda de esta clase de formación es importante en naciones que intervienen activamente en conflictos bélicos o con necesidad de prepararse para la guerra o para ataques terroristas (p. ej., EE. UU. e Israel).
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Figura 8-18 Simulación realista de un paciente como banco de pruebas para estudio del rendimiento de los equipos médicos de rescate con traje completo de protección química. Los equipos llevaban uniformes normales o trajes de protección mientras realizaban las acciones básicas de reanimación (p. ej., colocación de vías intravenosas, aplicación de fármacos, intubación). (Fotografía tomada por M. Rall en el Center for Patient Safety and Simulation, Tubinga, Alemania.)
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Figura 8-19 En situaciones de rescate con el equipo de protección al completo, la comunicación dentro del equipo y con el paciente se hace difícil. (Fotografía tomada por M. Rall de una pantalla de vídeo en el Center for Patient Safety and Simulation, Tubinga, Alemania.)









Uso de la simulación de pacientes para investigación

La investigación en simulación se encuadra en dos categorías: 1) en investigación sobre la simulación –con pruebas o mejora de las técnicas, las tecnologías y la pedagogía asociadas–, y 2) en investigación que utiliza la simulación como herramienta para estudiar otras materias, como el rendimiento humano, la cognición clínica o los procesos de cuidados clínicos (v. capítulo 7). El cuadro 8-7 recoge un muestreo de este segundo tipo de cuestiones. Como instrumento de investigación, la simulación ofrece varias características singulares y puede verse como una ventana complementaria del mundo clínico hacia otras modalidades. Se puede estudiar el trabajo clínico mediante el empleo de observación prospectiva de casos reales. Ello presenta un carácter prospectivo pero, por naturaleza, un número superior de casos en la mayoría de los campos pasarían desapercibidos, y se observarían sobre todo los aspectos rutinarios y triviales. No obstante, para algunos fines este estudio sería más que suficiente. Otra fuente de información es la relacionada con informes de casos difíciles, con independencia de que las dificultades que se presentan sean o no esperadas. Hay también casos reales fuera de lo corriente, si bien los datos obtenidos de estos informes retrospectivos son, por lo común, escasos y suelen estar sesgados.



Cuadro 8-7   Cuestiones de la investigación que pueden abordarse mediante el empleo de simulación


Ciencia cognitiva de toma de decisiones dinámica (v. capítulo 7)


¿Cuál es la interacción entre el conocimiento procedimental precompilado y el conocimiento médico profundo y el razonamiento abstracto?


¿Cómo se relaciona el control de observación de supervisión con la vigilancia, la sobrecarga de datos y los patrones de exploración visual?


¿Cuál es el contenido de información de la observación del campo quirúrgico?


¿Cómo se aplican una planificación y una organización óptimas de las acciones?


¿En qué falla la reevaluación para producir errores de fijación?


Interacciones ser humano-máquina


¿Cuál es la carga de las distracciones por falsas alarmas?


¿Ofrecen ventajas los monitores y las pantallas integrados con respecto a múltiples dispositivos y pantallas de visualización autónomos?


¿Cuál es la facilidad de uso de los controles y de las pantallas de visualización de los equipos de anestesia existentes en situaciones estándar y en situaciones de crisis?


Enseñanza de la anestesia en el quirófano (v. también capítulos 4 y 9)


¿Hasta qué punto puede impartirse enseñanza en el quirófano sin sacrificar la vigilancia del equipo de anestesia?


¿Con qué calidad pueden los profesores detectar y clasificar el rendimiento de los estudiantes de anestesia?


¿Qué estilos de enseñanza se integran mejor en el manejo de casos en el quirófano?


Trabajo en equipo


¿Cómo interacciona el equipo de anestesiólogos (anestesiólogo más residente o profesional de enfermería especializado en anestesia) durante la gestión de los casos y de las crisis?


¿Cómo se distribuye la carga de trabajo entre las personas?


¿Cómo se comunican los miembros del equipo entre sí y con otros miembros del equipo quirúrgico?


Efectos de los factores que modelan el rendimiento en el anestesiólogo


¿Cómo influyen la privación de sueño, la fatiga, la edad y los efectos residuales de las medicaciones sin receta, el café y el alcohol en el rendimiento de los anestesiólogos?


Apoyo inteligente a las decisiones


¿Pueden proporcionar los sistemas de alarma inteligentes o la inteligencia artificial un apoyo correcto y clínicamente significativo a la toma de decisiones en el quirófano o en la unidad de cuidados intensivos?


Desarrollo de nuevos dispositivos y aplicaciones: investigación en relación con las técnicas de simulación


¿En qué medida se parecen los simuladores al quirófano y provocan las mismas acciones que se aplican en el quirófano (validez ecológica de los simuladores)?


¿Qué añade la recapitulación al aprendizaje de la simulación? ¿Existen técnicas específicas de recapitulación (p. ej., uso de vídeo, debate centrado en los participantes) que tengan una utilidad importante?


¿Cómo influyen los montajes de los escenarios de simulación en los aspectos de la realidad percibida y cómo afectan a su transferencia al mundo real?


¿Conduce la formación con simulación a una mejor práctica clínica y tiene un efecto positivo en los resultados clínicos?





La simulación aporta una visión alternativa del trabajo clínico que puede ser prospectivo y abordar los casos difíciles, aunque simulados. Los centros de simulación de todo el mundo probablemente cuenten con la mayor experiencia en la observación de anestesiólogos que manejan hipertermia maligna (simulada). Es difícil imaginar de qué otro modo sería posible recabar datos sistemáticos sobre cómo se desenvuelven los profesionales sanitarios en el manejo de esta situación tan infrecuente y peligrosa.


Un hito importante en la investigación basada en simulación de los dos tipos mencionados fue la publicación inicial por la Society for Simulation in Healthcare en 2007 de su revista con revisión por especialistas Simulation in Healthcare (David Gaba es el redactor jefe fundador de la publicación). Además, para una investigación que está estrechamente relacionada con un área clínica específica, las revistas especializadas tradicionales en medicina se muestran más receptoras a los artículos que versan sobre la simulación o que la utilizan como una técnica experimental.


La cooperación entre directores o instructores de simulación y psicólogos, ingenieros de factores humanos o educadores, se ha revelado útil en la investigación y la formación. Esta clase de colaboración ha contribuido a definir las bases teóricas del aprendizaje experiencial basado en la simulación, a mejorar la comprensión de la recapitulación y a la investigación en psicología del trabajo y rendimiento humano en la atención sanitaria†. Un buen número de instituciones ha integrado a psicólogos o educadores, o ambos, en su personal del centro de simulación120. También se han descrito formas de conseguir que estas colaboraciones sean más fructíferas y gratificantes.


Aplicación del paradigma de la investigación traslacional a la simulación

Los conceptos de un espectro continuo de investigación a partir de la ciencia básica por medio de ensayos clínicos hasta su uso extendido en los cuidados del paciente y de los posibles bloques traslacionales fueron articulados por Sung et al., en 2003169. A partir de esta publicación surgieron varias nomenclaturas para los distintos niveles del espectro continuo de investigación en términos de grado creciente de traslación. William McGaghie, PhD, por entonces miembro de la Northwestern University, fue el primero en adaptar los niveles T de la investigación traslacional a los ámbitos de la formación médica y la simulación en la atención sanitaria, con la definición de los niveles T1, T2, T3 y T3′ (tabla 8-6)170-172.



Tabla 8-6


Niveles de investigación traslacional de LA formación basada en la simulación








	Nivel

	Descripción de la metodología de estudio (normalmente en un estudio de diseño de una intervención de formación con/sin simulación)

	Observaciones o ejemplos










	0

	Sin medida del rendimiento del estudiante

	Cuestionario de reacción a la simulación o cambio en el conocimiento






	1

	Rendimiento medido solo durante la simulación

	¿Puede mejorar en una simulación?






	2

	Rendimiento medido durante la atención clínica real

	¿Puede mejorar en la práctica clínica?






	3

	Medida de mejora en los resultados del paciente

	¿Los pacientes se encuentran realmente mejor?






	3′ (rentabilidad)

	Medida del coste de la intervención, y del resultado y el beneficio económico

	¿Redunda la intervención en un ahorro económico neto (con/sin mejora de los resultados)?






	4

	Medida de la divulgación de la intervención a lugares fuera de los sitios de ensayo

	¿Puede la intervención divulgarse con éxito a otros lugares?






	5

	Medida de la adopción de la intervención en la práctica regular

	¿Puede la intervención ser adoptada ampliamente?






	6

	Medida de los resultados sanitarios en la población

	¿Tendrá una incidencia en la población de pacientes en su conjunto?











Gaba adaptó entonces los niveles adicionales mencionados en otras fuentes173, entre ellas la página web del National Cancer Institute de EE. UU. (http://www.cancer.gov/researchandfunding/trwg/TRWG-definición-y-TR-continuum), y añadió los niveles T0, T4, T5 y T6 (v. tabla 8-6). Los investigadores en simulación se sienten ahora motivados a utilizar esta terminología a la hora de describir y comparar sus protocolos y sus resultados de investigación. Hoy en día, la mayor parte de los estudios de aprendizaje basado en la simulación son de nivel T0 o T1. Algunos estudios han avanzado al T2 y solo unos pocos a T3 o T3′. Los niveles T4 y T5 pueden considerarse ciencia de implementación, aunque se han llevado a cabo pocos estudios de implementación. El campo está avanzando hacia niveles más altos de investigación traslacional, cuando es posible. Sin embargo, este paso conlleva grandes dificultades, sobre todo para acceder al nivel T3. Numerosas aplicaciones de simulación en anestesiología se centran especialmente en preparar a los profesionales de la especialidad para que sepan evitar y manejar con más eficacia episodios adversos infrecuentes pero graves. La rareza de estos episodios y las numerosas variables que confluyen y afectan al resultado del paciente harían muy difíciles de realizar los estudios de intervención174. Estos estudios serían, por fuerza, voluminosos, prolongados y complejos. Hasta la fecha, casi todos los estudios han sido demasiado breves y poco sistemáticos, con intervenciones débiles y sin un control adecuado de las variables confluyentes. A diferencia de muchos tipos de ensayos clínicos, que son financiados por la industria farmacéutica, dispuesta a invertir grandes sumas incluso en ensayos complejos debido a su alto rendimiento económico directo cuando se encuentra un fármaco estrella, las intervenciones de simulación carecen de fuentes de financiación equivalentes. La obtención de evidencias de nivel 1A (ensayos controlados aleatorizados múltiples) de la incidencia de la simulación en el resultado del paciente debería basarse en estudios de miles o cientos de miles de pacientes, atendidos por cientos o miles de profesionales sanitarios, con intervenciones de simulación potentes, extensas, sostenidas y también vinculadas con la evaluación del rendimiento (y la corrección) de los profesionales sanitarios individuales. Hasta ahora, ningún organismo o firma comercial parece dispuesto a financiar esta clase de estudios, grandes, prolongados y complejos174.




Uso de la simulación de pacientes como apoyo a las industrias biomédicas

Las industrias farmacéuticas o de equipos médicos han iniciado diversas actividades de simulación. Numerosos centros (quizá la University of Florida, en Gainesville, fuera la primera) ofrecen formación a directivos y representantes de ventas de los fabricantes farmacéuticos y de equipos clínicos. El simulador permite que estas personas adquieran un cierto conocimiento de las demandas de las tareas clínicas durante la atención al paciente y las situaciones en las cuales podrían ser útiles los fármacos o los dispositivos de esas empresas. En el Boston Center for Medical Simulation, este curso se ha denominado «Anesthesia for Amateurs». Otros usos industriales comprenden la formación del personal en el empleo de los nuevos productos farmacéuticos. Se ha dotado a los simuladores de una orientación multifacética para el lanzamiento del opioide remifentanilo. Se utilizaron simuladores para impartir formación a los representantes de los fabricantes y a los profesionales sanitarios en el uso seguro del fármaco, y fue posible formar a los anestesiólogos en la aplicación del remifentanilo con el simulador antes de que este fármaco fuera aprobado por la Food and Drug Administration estadounidense (W. B. Murray, comunicación personal, 1998). Además de ofrecer importantes ventajas en la formación, las actividades industriales constituyen una importante fuente de ingresos para los centros de simulación que los ayudan a reducir los costes para los estudiantes y residentes.


Los simuladores se han utilizado para realizar investigación sobre cuestiones referidas a factores humanos en el desarrollo de nuevos dispositivos terapéuticos y de monitorización. El simulador proporciona, asimismo, un banco de pruebas singular y una modalidad de demostración para la evaluación anterior a la adquisición de las posibilidades de uso de los dispositivos médicos de diferentes fabricantes. En nuestros propios hospitales (Stanford University, Palo Alto, California, y Tubinga, Alemania), los simuladores nos permitieron realizar evaluaciones de prototipos de sistemas de monitorización todavía no aprobados para uso clínico y que no habrían podido evaluarse en un ensayo clínico anterior a la adquisición.



Otros usos de los simuladores

Se han descubierto otras aplicaciones especiales de los simuladores. Algunos centros utilizan simuladores para llevar a cabo programas de gran alcance con estudiantes de educación secundaria y de educación superior interesados en la atención sanitaria. Se han empleado simuladores para ayudar a producir vídeos educativos en diversos ámbitos de la seguridad de los pacientes. Se ha sugerido promover la celebración de un «día del legislador» en un centro de simulador para familiarizar a los legisladores con las demandas de los cuidados dinámicos de los pacientes.


Los simuladores se han utilizado también como elementos auxiliares en procesos médico-legales175. Los actuales simuladores de pacientes no pueden predecir el comportamiento fisiológico exacto de un paciente, pero tienen valor para ilustrar situaciones perioperatorias típicas y la función de los diferentes monitores y de las acciones terapéuticas, así como proporcionar un contexto para las preguntas sobre el tratamiento de los pacientes durante los litigios.



Eficacia de la formación con simulación

Flanagan et al., ofrecieron una minuciosa revisión de la bibliografía publicada hasta la fecha acerca de la eficacia de la formación basada en la simulación para el aprendizaje y la evaluación176. Estos investigadores identificaron más de 3.500 artículos, de los cuales 458 fueron incluidos en la revisión. La conclusión fue que «la simulación aporta una valiosa contribución al aprendizaje para estudiantes, asistentes y profesionales sanitarios. Permite aprender los procedimientos rutinarios y no rutinarios, y el tratamiento de los pacientes»176. Los autores concluyeron, asimismo, que la simulación se utiliza profusamente en la enseñanza y el aprendizaje, cada vez más en evaluaciones de formación y para acreditaciones, y raramente (aunque en consideración creciente) para la evaluación acumulativa con vistas a las acreditaciones. Estos investigadores observaron, asimismo, que la diversidad de modalidades de simulación utilizadas para estas actividades varía enormemente176. De forma similar a la revisión de BEME de Issenberg et al.24, Flanagan et al. determinaron que muchos estudios carecían de un diseño sólido y que el nivel de la eficacia de los resultados medida con la escala de Kirkpatrick modificada rara vez supera el valor de 3 sobre 6, mientras la mayoría se sitúa en 2 o menos.


La cuestión más importante relativa a la formación basada en simuladores en el campo de la anestesiología es su rentabilidad económica. Esta complicada cuestión tiene dos componentes separados. El primero se refiere al impacto y el beneficio de la formación en las capacidades de rendimiento de los participantes, y el segundo es el coste necesario para alcanzar ese impacto. En principio, la simulación presenta numerosas ventajas como herramienta de formación, entre ellas las siguientes177:



• No supone riesgos para el paciente.



• Los ejercicios en intervenciones rutinarias pueden repetirse intensivamente, a la vez que las situaciones y los episodios que suponen problemas graves, pero infrecuentes, se pueden presentar cuando se desee.



• Los participantes aprenden a utilizar dispositivos complejos reales (con un simulador).




• Puede presentarse la misma situación de forma independiente para varias personas con el fin de evaluar el rendimiento individual o en grupo.



• Se admiten errores que, en un caso clínico real, exigirían la intervención inmediata del supervisor.



• Es posible interrumpir la simulación para facilitar el debate sobre la situación y su manejo, y reiniciarla desde ese punto o desde el principio para mostrar estrategias o técnicas alternativas.



• Se facilita la grabación, la reproducción y la crítica del rendimiento, ya que no hay que preocuparse por la seguridad o la confidencialidad del paciente.


La fidelidad exigida del simulador y la elección entre simuladores de pantalla o realistas dependen de los objetivos que se persigan con la formación y de la población objeto de la que se trate. Puede contarse con un amplio espectro de formación con base informática, así como utilizarse programas de instrucción asistidos por ordenador y entrenadores de tareas parciales para enseñar los conceptos básicos y el material técnico, como la captación y distribución de anestésicos inhalados o la farmacocinética de los medicamentos intravenosos. Estos usos son apropiados para estudiantes, principiantes en el sector clínico, residentes en fase avanzada de su formación y profesionales experimentados. Los simuladores de pantalla son económicos y fáciles de usar. Facilitan la presentación y la práctica de los conceptos y procedimientos que intervienen en las situaciones de casos normales y anómalos. También son útiles para numerosas poblaciones de usuarios. Los simuladores realistas pueden utilizarse para asimilar toda la complejidad del dominio de tareas reales, incluidas las interacciones hombre-máquina y las complicaciones de trabajar con personal de múltiples especialidades. Se emplean de manera muy apropiada en formación de residentes y profesionales experimentados. Con independencia del dispositivo concreto utilizado, el simulador es tan solo un instrumento didáctico cuyo empleo debe asociarse con un plan de estudios eficaz24.


Las evaluaciones realizadas sugieren que la formación basada en simuladores es una técnica poderosa que anestesiólogos noveles y experimentados valoran como altamente positiva y que, en opinión de los participantes y los instructores por igual, puede mejorar el rendimiento clínico. Tal como señalaron los desarrolladores de Sim One 7, dado que la simulación ofrece la oportunidad de enseñar un material que no puede mostrarse por otros medios, como es la instrucción sistemática de los anestesiólogos en el manejo de episodios críticos y graves como una parada cardíaca, un episodio de anafilaxia o uno de hipertermia maligna, no hay nada comparable con un simulador. La valoración de si el resultado real de los pacientes puede verse afectado por esta u otra modalidad cualquiera de formación sería extremadamente difícil y costosa. Las personas que investigan la formación basada en simuladores no creen que, en términos logísticos, sean viables estudios definitivos de los resultados178. La determinación de la incidencia de una formación de tipo simulador dada en las variables intermedias de rendimiento y en la capacidad resulta factible, aunque no fácil. El grupo de Leiden proporcionó datos que respaldaban la idea de que la formación con simulación mejora el rendimiento en el manejo de una situación de hipertermia maligna. Sin embargo, puede producirse un sesgo sustancial cuando se intenta medir el impacto de la formación con simulador mediante el uso del rendimiento en el simulador como criterio. Los procedimientos de control utilizados por el grupo de Leiden mitigan este sesgo, pero no pueden eliminarlo179.


Tal vez sea de mayor importancia todavía saber que en la actualidad no existe ninguna metodología aceptada para medir el rendimiento clínico de los anestesiólogos en el simulador o en la práctica real180. Irónicamente, el simulador en sí ofrece una herramienta para presentar la misma situación calibrada ante múltiples profesionales y puede servir como una herramienta crucial para el desarrollo de estas medidas de rendimiento. Muchos grupos de distintas partes del mundo se esfuerzan por afinar las herramientas de medida del rendimiento123,162,181-200, aunque todavía no se dispone de ninguna medida perfecta para valorar la eficacia de una simulación (v. más adelante el apartado sobre evaluación de rendimiento)180.


Cómo mejorar la eficacia de la simulación

La atención sanitaria todavía no ha conseguido avanzar lo suficiente en este terreno para valorar el impacto de la formación basada en la simulación. La mayoría de las simulaciones se dirigen en la actualidad a estudiantes y titulados todavía en formación (p. ej., residentes), si bien los programas dirigidos a personal experimentado se encuentran en auge. La evaluación de la incidencia de la simulación hasta la fecha puede analizarse a través de una analogía con el procedimiento de desarrollo y prueba de fármacos. Supongamos que deseamos verificar si un supuesto medicamento antihipertensivo consigue realmente reducir la presión arterial en los pacientes y, más importante aún, si limita la aparición de episodios cardiovasculares adversos, como infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares. Imaginemos que, como método de actuación, administramos una dosis relativamente baja de este fármaco solo unas veces al año. Además, admitimos un cumplimiento variable en la toma de estas escasas dosis y sumimos a todos los sujetos en estudio en un entorno estresante y afectado por otros factores que predisponen a los episodios cardiovasculares. Después utilizamos un grupo reducido de pacientes y realizamos un seguimiento de estos durante un tiempo muy breve.


Con una metodología semejante, a nadie le extrañaría que no se encontrara ningún efecto significativo que llevara a analizar la eficacia del fármaco. La simulación en atención sanitaria ha sido ensayada hasta ahora de un modo semejante al ejemplo: estudios muy reducidos a muy corto plazo de sesiones de modulación infrecuentes (con frecuencia breves), cuyas lecciones no se refuerzan en entornos clínicos reales cargados de presión y estrés. En verdad, la pregunta no es si un curso de simulación haría que un profesional trabajara mejor. Para seguir la senda marcada por otros sectores de riesgos inherentes, como la aviación comercial o la producción de energía nuclear, la verdadera pregunta sería cuál es el impacto en la atención sanitaria como sector, si se adopta una estrategia extensa e integrada de formación intensiva basada en la simulación y una evaluación continua del rendimiento del personal clínico durante un período de tiempo prolongado. Este es el planteamiento adoptado en aviación, un sector en el que no importa lo expertos que puedan ser los pilotos; siguen una formación y evaluación en simulación todos los años, en el transcurso de toda su carrera profesional.


Aun así, industrias como la aviación no tienen nada que se parezca a una evidencia de nivel 1A para el aprovechamiento de la simulación, ni siquiera aunque dichos estudios se inserten en la estructura existente de formación y en una prueba anual. Es poco probable que la aviación llegue a realizar alguna vez ensayos aleatorizados. Por una parte, como reza el dicho, los pilotos son los primeros en la escena del accidente. No parece que vayan a verse tentados de descuidar la formación y evaluación con simuladores cuando lo que se pone en riesgo es su propia vida. Por otra, el público espera que el gobierno imponga unos mínimos de seguridad reglamentarios para garantizar la aptitud de los pilotos. Tampoco es probable que el regulador olvide el imperativo de facilitar la formación y la realización de pruebas obligatorias para los pilotos. Ante esta exigencia solo quedan dos opciones: realizar los ejercicios con aviones reales, con los costes que se derivan de ello (p. ej., combustible) y con sus riesgos, o recurrir a la simulación. Ahora que la atención sanitaria apunta en esa dirección36,37,41,44,201-205, podemos valorar el impacto de programas de simulación más eficaces, aunque tal vez perdamos a un grupo de control que nunca ha experimentado la simulación.



Cómo evitar los efectos de una formación por debajo del umbral

Hasta la fecha, la formación con simulación se ha utilizado en gran medida en pequeñas dosis suministradas intermitentemente, no sostenidas a largo plazo, e ignorando a una parte del personal que es vital en la cadena de cuidados del paciente. Cuando se actúa de este modo, la formación con simulación no puede alcanzar una masa crítica y producirá lo que se denomina un efecto subumbral. Parece lógico pensar que el efecto acumulado a largo plazo solo se conseguirá con un programa de formación extenso a largo plazo que contemple evaluación del rendimiento.


Tal vez merezca la pena afrontar las dificultades y los costes intrínsecos de la formación en masa (> 75% del personal formado en un tiempo breve, en lugar de iniciar un programa de formación con pocas personas al mes y conseguir una tasa de alta penetración en varios meses o años). Podría ser especialmente importante cuando la formación tiene que ver con el trabajo en equipo y con cuestiones relacionadas con los comportamientos (centrada en MRC), de manera que las lecciones aprendidas en el simulador se refuercen continuamente por experiencias en cuidados reales del paciente. Es de esperar que, al crear una masa crítica de personas que se adhieran a los principios de la MRC a través de la simulación, se afirme un refuerzo autosostenido de conductas orientadas a la seguridad que se mantengan por medio de sesiones ocasionales de refuerzo de la simulación.


Podría establecerse una analogía con el efecto que tendría encender un fuego con leña: si se retira la mecha demasiado pronto, el fuego no prenderá, y tan solo se marcarán de negro los maderos, pero si se mantiene la cerilla en la leña durante un tiempo suficientemente largo (similar a la energía de activación), el fuego prende y se extiende al resto de la madera sin necesidad de volverlo a encender –algo similar sucederá con los comportamientos en equipo en situaciones de MRC–.




Validez ecológica de los simuladores comparados con el quirófano

La cuestión de si los simuladores de escala completa constituyen o no una representación válida en términos ecológicos del quirófano (es decir, en la medida en que «el entorno experimentado por los sujetos en una investigación científica tiene las propiedades que se supone o asume que tendrán según el experimentador»206) ha sido investigada por un grupo interdisciplinar en Tubinga, Alemania, y en Zúrich167 (v. también capítulo 4). Si las acciones en el simulador se asemejan a las que tienen lugar en los entornos de los quirófanos reales (validez conductual), es mucho más probable que los resultados de la investigación realizada en un centro de simuladores o las lecciones aprendidas en el entorno de un simulador puedan trasladarse al contexto de los cuidados reales del paciente. El grupo desarrolló un método mejorado de análisis de tareas que permite grabar las actividades superpuestas (41 acciones de cinco categorías: supervisión, acciones, comunicación, documentación y otros) para analizar y describir el rendimiento de los anestesiólogos207.


Este método se describe con más detalle en el capítulo 7. Cada uno de los seis anestesiólogos que participaron en el estudio fue objeto de observación durante dos casos clínicos y tres casos comparables de simulador (uno rutinario y dos relacionados con incidentes críticos). El análisis del estudio reveló una buena comparabilidad entre las diferentes categorías de acción (fig. 8-20). La interpretación del grupo fue que la comparabilidad general entre el quirófano y el simulador es buena, lo que indica una alta validez ecológica para los simuladores en anestesiología. Los resultados del estudio pusieron también de manifiesto algunas variantes distintas en la estructura de tareas de los casos de quirófano y de simulador. Estas variaciones fueron, en la mayoría de los casos, consecuencia de factores organizativos (p. ej., menos tareas adicionales necesarias en el simulador). Los estudios de esta clase ofrecen una confirmación objetiva de las impresiones subjetivas favorables de escenarios de simulación realistas por parte de anestesiólogos de diversos niveles de experiencia148,149,187,189,208-210.
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Figura 8-20 Validez de los sistemas de simulación comparados con los del quirófano. Se observó a los mismos anestesiólogos en el quirófano y en el entorno del simulador con plena participación del personal de quirófano, el equipo quirúrgico y el profesional de enfermería de anestesia. Aun cuando los dos escenarios ofrecen algunas diferencias interesantes, la validez global del simulador es adecuada. (Por cortesía de T. Manser, ETH Zurich, y del University Hospital, Tubinga, Alemania.)








Existen algunas diferencias entre la simulación y los cuidados reales del paciente. En el primer caso, los sujetos saben que están en un simulador y es más probable que extremen la alerta (p. ej., muchos participantes desatienden la documentación en el simulador mientras esperan a que se produzca un desastre). Además, algunos factores organizativos suelen ser diferentes en el simulador y en el quirófano real (p. ej., reflejados en menos tareas adicionales en el simulador en comparación con el quirófano real, según el estudio de Manser y Rall). Un diseño minucioso y creativo de los escenarios y las sesiones introductorias puede mitigar la hipervigilancia y los efectos organizativos derivados45,211.



Evaluación del rendimiento clínico en los escenarios de simulación

La introducción de simuladores de pacientes hizo posible el estudio del rendimiento humano en respuesta a los episodios críticos (v. capítulo 7). Se necesitan técnicas para evaluar el rendimiento de los anestesiólogos212. Este rendimiento puede subdividirse en dos componentes: médico o técnico, entendidos como la adecuación y la minuciosidad de la respuesta médica y técnica al episodio crítico; y conductual o no técnico213, referido al empleo adecuado de conductas firmes en el manejo de las crisis (p. ej., liderazgo, comunicación, distribución de carga de trabajo)214,215 (v. capítulo 7 sobre MRC). La evaluación de las respuestas médicas y técnicas ha auspiciado la creación de diferentes valoraciones técnicas sugeridas por distintos autores179,180,188,189,216-219.


La simulación ofrece algunas ventajas en la evaluación del rendimiento médico o técnico. Dado que se conocen la naturaleza y las causas del incidente crítico, es posible elaborar por adelantado una lista de las actividades técnicas apropiadas. Puede aplicarse una ponderación relativa a las distintas actividades para reflejar el hecho de que actividades diferentes, aunque sean todas apropiadas, tienen diversa importancia. Esta ponderación puede establecerse antes de la recogida de datos o después (aunque de forma ciega, como corresponde). Por ejemplo, cuando se valora el rendimiento médico o técnico en el abordaje de la hipertermia maligna, la interrupción del agente desencadenante y la administración de dantroleno intravenoso serían elementos de gran importancia, en realidad esenciales. Medidas de enfriamiento, hiperventilación y terapia con bicarbonato se situarían entre las numerosas respuestas apropiadas (aunque menos cruciales). También se pueden predecir con antelación errores técnicos específicos. Por ejemplo, para el manejo de la hipertermia maligna, dichos errores podrían incluir la dilución del dantroleno con un diluyente equivocado o con una cantidad insuficiente de diluyente. Estos errores son muy frecuentes en profesionales sanitarios no familiarizados con el tratamiento de la hipertermia maligna.


¿Puede el resultado clínico del modelo fisiológico matemático del simulador (si existe) predecir cómo se habría comportado un paciente real sometido a los cuidados clínicos? Aun cuando se utilicen modelos matemáticos, no bastan para predecir lo que sucedería en un paciente real después de secuencias complejas de tratamiento y criterios más sutiles de cuidados. Los modelos no han demostrado suficiente solidez para estos fines y carecen de resultados reproducibles aun cuando se incluyan para el paciente en la simulación perturbaciones y tratamientos idénticos exactamente en los mismos momentos.


En situaciones de rendimiento extremadamente bajo (o alto), el resultado predicho del modelo puede indicar de forma apropiada el fracaso o el éxito del rendimiento. Por ejemplo, un sujeto que demuestra errar en la toma de decisiones (p. ej., siendo incapaz de proceder a la desfibrilación de un paciente simulado con fibrilación ventricular) provoca sin ninguna duda un rápido deterioro en el estado del paciente. Sin embargo, lo contrario no tiene por qué suceder. Una toma de decisiones perfecta en reanimación de un paciente real no garantiza que la estimulación eléctrica restaure un ritmo cardíaco normal. Cabe sugerir que, incluso con simuladores accionados por modelos, el resultado clínico del paciente simulado es como mucho una base de partida útil para valorar el rendimiento del anestesiólogo en un escenario de simulación. Para un futuro próximo, cualquier técnica de medida creíble de rendimiento debe comprender un gran número de criterios de valoración subjetivos y semiobjetivos de expertos clínicos. Numerosos estudios empíricos han intentado utilizar la simulación para diferentes formas de evaluación del rendimiento en distintos campos y disciplinas‡.










Dificultades en la valoración del rendimiento

Los ensayos previos, la experiencia en otros sectores y los análisis teóricos sugieren que la simulación ofrece oportunidades sustanciales para facilitar la valoración del rendimiento. Sin embargo, es necesario resolver las siguientes cuestiones para conseguir una sólida capacidad de valoración:



Competencias técnicas o no técnicas (MRC). Como se ha indicado en apartados anteriores, resulta factible (aunque difícil) evaluar una respuesta técnica a episodios específicos y comportamientos genéricos no técnicos (MRC). ¿Para qué clase de valoraciones resulta apropiado medir solo el rendimiento técnico, únicamente el rendimiento no técnico o una combinación de los dos?



Número de escenarios. ¿Cuántos escenarios diferentes se necesitan para conseguir una valoración del rendimiento de personas en todos los aspectos relevantes (técnicos y no técnicos) de los cuidados de los pacientes? La bibliografía sugiere que contar con un mayor número de escenarios es más eficaz para mejorar la fiabilidad de las valoraciones que tener un número superior de responsables de las valoraciones247-249.



Valoración de personas frente a grupos o equipos. Los anestesiólogos trabajan de forma individual y en grupos y equipos con otros anestesiólogos y con cirujanos, profesionales de enfermería, técnicos y demás personal. ¿Debería valorarse solo el rendimiento de las personas individualmente? ¿Podrían los anestesiólogos buscar y conseguir ayuda para resolver los problemas? En caso afirmativo, ¿es posible valorar el rendimiento individual cuando se trabaja en un equipo?



Fluctuación del rendimiento. ¿Cómo puede agregarse un rendimiento que fluctúa sustancialmente con el tiempo en una única valoración? Esta cuestión fue reconocida por Gaba et al. como una fuente importante de desacuerdo entre los responsables de las valoraciones215. No se resuelve por el sistema de Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS)190,250. ¿Qué técnicas podrían utilizarse para abordar mejor este asunto, especialmente en su aplicación a escenarios que representan la complejidad real de la práctica clínica?



Umbrales de criterios. ¿Qué nivel de rendimiento debería establecerse como criterio umbral para diferentes fines? ¿Pueden establecerse bancos de pruebas mediante la colaboración de profesionales sanitarios verdaderamente expertos (reconociendo que los años de ejercicio y el rango jerárquico no son sustitutos de la experiencia o la capacidad)? De forma análoga, ¿cómo resuelve el sistema de valoraciones acciones o comportamientos individuales que podrían ser letales o perniciosos en presencia de un rendimiento por lo demás correcto? Si se usa para una evaluación de la formación, un sistema de valoración debería destacar los aciertos y los errores del candidato. Sin embargo, cuando se utiliza para evaluación con fines de acreditación o similares, puede ser de vital importancia asegurarse de que el candidato que se arriesga a perjudicar a un paciente simulado no podría obtener mejor puntuación que otro cuyo rendimiento general tal vez sea menos brillante, pero que no pone en riesgo al paciente. La no realización de compresiones torácicas en una situación de paro cardíaco debería ser un criterio de exclusión.



Análisis estadístico apropiado de la validez, la fiabilidad entre examinadores y la reproducibilidad de estas evaluaciones. Se han utilizado diversas pruebas y enfoques estadísticos para evaluar estas características. Los datos sobre el rendimiento muestran diversos niveles de varianza entre examinadores y una alta variabilidad interindividual (y entre equipos)149,179,187-189,208,215,251. Como detallan Gaba et al.215, algunas estadísticas de fiabilidad entre examinadores son más estrictas que otras, especialmente en términos de la naturaleza del banco de pruebas «aleatorio». No se ha alcanzado ningún consenso firme en relación con cuáles son las pruebas más apropiadas para responder a cuestiones clave sobre valoración del rendimiento basada en la simulación. Algunos de los sistemas de valoración (entre ellos, ANTS) han utilizado pruebas menos estrictas de fiabilidad entre examinadores. La teoría de la capacidad de generalización ofrece un conjunto de técnicas estadísticas para determinar el impacto del escenario, el sujeto, el examinador, el número de escenarios y otras facetas de las evaluaciones252,253. Esta técnica especifica, asimismo, cómo realizar comparaciones con niveles de rendimiento de referencia o como comparaciones relativas entre sujetos sin un banco de pruebas fijo.


Aunque la simulación debe facilitar la evaluación del rendimiento, sería difícil desarrollar un conjunto sólido de medidas de rendimiento de las competencias de los anestesiólogos254, incluso cuando se use el simulador como una herramienta para presentar escenarios estandarizados de paciente255.


Klemola y Norros publicaron una nueva forma de examinar el rendimiento que contempla los hábitos de los anestesiólogos en sus acciones256. Estos autores distinguían entre «hábitos reactivos» (conservadores, autocontenidos, reacios a construir evaluaciones subjetivas) y «hábitos interpretativos» (creativos, interactivos, de razonamiento integrador continuo). Este artículo mostraba que era preciso considerar varios aspectos cuando se hablaba del mejor método de enseñanza y evaluación. Entre las cuestiones adicionales analizadas figuraba la definición y la valoración de la competencia profesional. Greaves y Grant257 introdujeron un método basado en la asesoría, con la compilación de un inventario de las características de la práctica de los anestesiólogos. Epstein y Hundert llevaron a cabo una revisión de este método258.



Utilización de simuladores para la evaluación y las pruebas de los anestesiólogos

El empleo de la simulación como una herramienta para la evaluación del rendimiento ha supuesto ventajas: los escenarios son conocidos, puede permitirse que se produzcan y representen errores, y es posible un registro y archivo intensivo del rendimiento; todas estas características abren una ventana a una forma de análisis del rendimiento que no puede obtenerse por otros medios259. Sin embargo, la valoración o certificación de la competencia mediante simuladores es más problemática que el empleo del simulador como un instrumento de enseñanza. Los anestesiólogos han hablado desde hace tiempo de la posibilidad de utilizar simuladores como herramientas para los exámenes, ya sea para graduarse tras una formación en residencia o para obtener una certificación ABA o de otro tipo. En Israel, el examen con simulación forma parte del proceso de certificación260.


A pesar de estas dificultades, la utilización de simuladores de anestesia como ayuda a la evaluación del rendimiento aumentará probablemente en el futuro§.


Aun cuando la simulación se utilice actualmente en algunos exámenes de certificación, los retos generales no han cambiado:



• Se necesita una evaluación independiente de los escenarios de simulación y una valoración del poder de predicción de los criterios subjetivos establecidos por los expertos que examinan a los candidatos.



• Un obstáculo es la ausencia de un estándar suficientemente aceptado para la evaluación del rendimiento.



• Otra dificultad asociada al uso de la simulación para pruebas oficiales de certificación es que el equipo del quirófano rara vez será el mismo que el utilizado por el candidato, y los protocolos operativos del personal de quirófano diferirán de aquellos con los que el candidato está familiarizado. En la situación de formación, estas dificultades pueden superarse como parte de la suspensión global de supuestos previos que es necesaria para elevar al máximo las ventajas de la formación con simulador. En un examen, estas diferencias podrían sesgar los resultados. Esta cuestión podría abordarse si se permitiera que los candidatos que preparan el examen siguieran sesiones prácticas suficientes para familiarizarse plenamente con el entorno de simulación estándar empleado en la prueba.


Otra situación de evaluación del rendimiento basada en la simulación corresponde a la evaluación de participantes o profesionales sanitarios experimentados que estén a prueba o para los que la destitución de su puesto es una posibilidad clara. Estos profesionales tienen sobre sus hombros la carga de la prueba para demostrar sus habilidades. La simulación podría ofrecerles un entorno más controlado. Algo similar podría decirse de los profesionales que desearan regresar al trabajo clínico después de un tiempo de inactividad.


Los sistemas de evaluación del rendimiento existentes, que utilizan un conjunto poco formal de criterios subjetivos sobre la competencia en el trabajo clínico junto con exámenes escritos y orales, nunca han sido validados. Muchos expertos opinan que el examen escrito no guarda una buena correlación con la aptitud clínica, y se desconoce el grado en el que el proceso de examen oral prueba la capacidad clínica real. La simulación podría ofrecer a los candidatos la oportunidad de demostrar sus aptitudes en un dominio clínico controlado; los escenarios apropiados pueden poner, asimismo, a prueba las capacidades lingüísticas y la aptitud para actuar como un asesor eficaz frente a otros profesionales sanitarios263-265.


En EE. UU., la ABA ha supervisado el avance de la simulación para formación y la evaluación del rendimiento. Actualmente, esta organización exige la asistencia a un curso de simulación dentro de un programa de simulación avalado por la ASA en el ciclo de 10 años de MOCA para diplomados de la ABA266 (cuadro 8-8). El curso debe ser de al menos 6 h de duración, ofrecer a todos los asistentes la posibilidad de actuar como anestesiólogo principal para un escenario y cubrir casos de inestabilidad hemodinámica, hipoxemia y cuestiones relacionadas con el trabajo en equipo y la comunicación, además de incluir una recapitulación posterior al escenario. Sin embargo, salvo en la evaluación formativa intrínseca para la recapitulación, el curso de simulación MOCA no contiene ninguna evaluación del rendimiento de los participantes y, en concreto, ningún examen. La ABA anunció a finales de 2012 que iniciaría una transición hacia un nuevo formato con vistas al año 2017 para el examen de la parte 2, denominado APPLIED Examination, con el fin de incluir un componente de examen clínico estandarizado objetivo (OSCE, por sus siglas en inglés) junto con el componente tradicional estructurado de examen oral. Se ha designado un Development Advisory Panel del OSCE integrado por ocho miembros, que incluye a personas con amplia experiencia en simulación. Los exámenes OSCE pueden utilizar entrenadores de tareas parciales, actores que interpretan a pacientes estándar u otros juegos de rol, así como elementos diversos dentro del extenso ámbito de la simulación. Al parecer, los exámenes OSCE no utilizan simulaciones con maniquíes completos.



Cuadro 8-8   La simulación como un elemento necesario de la parte IV del programa Maintenance of Certification in Anesthesia del American Board of Anesthesiology (v. también capítulo 1)


El curso de simulación debe celebrarse en un lugar avalado por la American Society of Anesthesiologists (ASA), con un plan de estudios que cumpla con las normas mínimas establecidas por la ASA. Aunque no se especifica directamente el manejo de recursos en crisis en anestesia (MRCA), las normas para la simulación del Maintenance of Certification in Anesthesia (MOCA) se derivan claramente de los cursos de simulación de MRCA que se han popularizado en todo el mundo:



• Un mínimo de 6 h de instrucción total en el curso



• Participación activa en escenarios de simulación realistas (con maniquíes)



• Recapitulación entre compañeros facilitada por el instructor después del escenario



• Manejo de escenarios difíciles de atención de pacientes, que incluyan al menos escenarios con: 1) inestabilidad hemodinámica, y 2) hipoxemia por cualquier causa, incluido el tratamiento de la vía respiratoria difícil



• Acento especial en el trabajo en equipo y la comunicación



• Todos los participantes tienen, al menos, una oportunidad de actuar como anestesiólogos principales al cargo (es decir, en la «silla caliente»)



• La proporción entre instructores y estudiantes no debe ser superior a 1:5 (es decir, al menos un instructor por cada cinco participantes)


La primera experiencia de 2 años con el curso de simulación MOCA reveló que los participantes encontraron la práctica realista, relevante y probablemente impulsora de un cambio en su práctica clínica266,274. Durante el curso o después de él, los participantes deben declarar cuáles son los cambios que pretenden incluir en su práctica. La ASA les envía un cuestionario electrónico de 30 a 90 días después del curso para determinar si han aplicado dichos cambios y cuáles son las barreras que encontraron al hacerlo. Estos datos son analizados por el Simulation Editorial Board de la ASA para intentar determinar la probable incidencia de la simulación MOCA en la atención clínica entre los diplomados por la American Board of Anesthesiology.





Así pues, pueden plantearse argumentos razonables para que el campo de la evaluación del rendimiento avance de modo suficiente para permitir la consideración de exámenes basados en la simulación, entre ellos simulaciones con maniquíes completos, incluso para objetivos de certificación, en especial si se consideran las limitaciones de los sistemas actuales de exámenes escritos y orales263. No obstante, la evaluación del rendimiento basada en la simulación es todavía un asunto controvertido de debate entre las comunidades de la simulación y la anestesiología clínica. Los anestesiólogos deben abordar con cuidado la introducción de las evaluaciones del rendimiento basadas en la simulación267. La controversia no debe desviar la atención de las formas más comunes de aplicación de la simulación, que persiguen mejorar el rendimiento clínico a través de la formación de las personas y los equipos con el fin de prevenir y manejar los episodios clínicos adversos.


Características de los centros de simulación

Aunque es posible instalar un simulador en un laboratorio o una sala de conferencias, o realizar solo simulación in situ, muchas instituciones han preferido construir centros de simulación completos. Las figuras 8-21 y 8-22 muestran las vistas en planta de centros de tamaño medio (de dos a cuatro salas) para simulación con maniquíes. Normalmente, estos centros poseen una sala de control separada para permitir la presentación de simulaciones complejas sin ningún instructor que intervenga en el caso simulado. El centro ofrece también una sala de recapitulación en la que pueden revisarse las cintas de vídeo de la sesión de modulación. Algunos centros poseen elaborados sistemas audiovisuales controlados por ordenador que permiten la grabación de múltiples vistas con búsqueda rápida y anotación en tiempo real en las partes anotadas de la grabación. La figura 8-23 muestra la sala de control del simulador con un equipo audiovisual avanzado en el Rall’s Center for Patient Safety and Simulation (TuPASS, por sus siglas en alemán) en Tubinga, Alemania.
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Figura 8-21 Centro de simulación con varias salas en el Veterans Affairs-Palo Alto Health Care System y la Stanford University (Palo Alto, California). Dos salas de control y dos salas de conferencias interconectadas por medios audiovisuales ofrecen la oportunidad de hacer funcionar al mismo tiempo tres simuladores de pacientes. Q, quirófano; SU, sala de urgencias; UCI, unidad de cuidados intensivos.
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Figura 8-22 Un centro de simulación de tamaño intermedio con cuatro salas de simulación, una sala de formación informatizada y varias salas multiusos provistas de paneles audiovisuales para ajustar de forma flexible el empleo de la sala a las necesidades de las diferentes actividades de formación (p. ej., la gran sala para seminarios también puede utilizarse como una gran unidad de cuidados intensivos [UCI] o una unidad de recuperación postanestésica [URPA]). (Fotografía de E. Stricker, del Center for Patient Safety and Simulation [TuPASS], Tubinga, Alemania.)
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Figura 8-23 Sala de control de simulador. A la izquierda está el puesto del simulador para el control del sistema. En el centro, la mesa de control de audio con control integrado de la voz del paciente simulada y varios canales de auriculares inalámbricos y la mesa de mezclas remota. A la derecha, pantallas planas para la selección y el control de las múltiples vistas de las cámaras de vídeo. Para los cursos de manejo de recursos en crisis en anestesia, se graba digitalmente la vista dividida, incluido un monitor de constantes vitales, en un disco duro que se utiliza para reproducción. Las marcas permiten pasar directamente a las escenas interesantes sin tener que rebobinar o activar el avance rápido. (Fotografía tomada por M. Rall en la sala de control del Center for Patient Safety and Simulation [TuPASS], Tubinga, Alemania.)








Las universidades y los hospitales o las redes hospitalarias optan cada vez más por construir grandes instalaciones de simulación multidisciplinares y multimodales. Con frecuencia, estas instalaciones combinan todos los tipos de simulación y aprendizaje de inmersión en una gran unidad, que incluye actores que representan a pacientes estándar (normalmente, en entornos clínicos), simulación con maniquíes, entrenadores en tareas parciales, quirúrgicos y para procedimientos, trabajo en húmedo y en seco (p. ej., escayolas o procedimientos con productos alimentarios) y diferentes formas de realidad virtual. En ocasiones, incorporan también instalaciones para disección de cadáveres o el empleo de animales anestesiados. Contar con todas estas formas de simulación al mismo tiempo fomenta también las técnicas híbridas, como cuando se combina un actor que interpreta a un paciente estándar con un entrenador de tareas parciales, o cuando se usa conjuntamente un simulador quirúrgico con un maniquí como paciente. Las grandes instalaciones multidisciplinares pueden colocar a los anestesiólogos en las posiciones de liderazgo. La figura 8-24 muestra el plano en planta del centro para aprendizaje inmersivo en la Stanford University.


[image: image]
Figura 8-24 Plano de planta de un gran centro de simulación interdisciplinar para múltiples dominios (anestesia, cirugía, estudiantes) con varias salas de simulación multiusos y laboratorios para el desarrollo de competencias. (Fotografía tomada por D. M. Gaba en el Center for Immersive and Simulation-based Learning en la Stanford Medical School, Palo Alto, California.)








La estructura de costes de un centro de simulación es un asunto complejo (v. apartado siguiente). El coste varía enormemente según el alcance de la instalación y de sus programas, la naturaleza de las poblaciones diana y la extensión del uso por los diferentes grupos de participantes posibles. La asignación de los costes a los distintos elementos de una institución o un consorcio es también complicada y depende en buena medida de las condiciones locales. No existe ninguna fórmula mágica para el éxito. En algunos modelos, el centro es totalmente responsable de sus costes, pero tiene absoluta libertad para generar ingresos, que puede retener. En el extremo opuesto figura el modelo en el que la institución que acoge el centro asume todos los costes operativos de la instalación central, aunque también recoge todos los ingresos y puede incluso imponer tasas de uso a los integrantes de la institución (p. ej., departamentos) para cubrir dichos costes. Tal vez lo más común es un modelo mixto, en el que la autoridad central carga con los costes de la construcción y dotación inicial (a menudo con financiación privada) y una parte de la infraestructura (personal de operaciones de la simulación, refinanciación de capital, servicios), y cada usuario (p. ej., departamento) es responsable de aportar los instructores y de sufragar los costes marginales de cualquier curso o aplicación específicos. Hasta la fecha, muy pocos, si hay alguno, de los centros generan beneficios, si bien muchos de ellos han conseguido recabar financiación para cubrir parte de los costes de formación en sus propias poblaciones objetivo clave.




Costes

¿Cuáles son los costes de la formación basada en simuladores? Estos costes dependen de muchos de los mismos factores que determinan el plan de estudios, entre ellos:



• Los tipos de formación implicados, desde tecnología en servicio a formación en técnicas básicas de anestesia, manejo de incidentes críticos o MRC.



• Poblaciones diana para la formación, ya sean técnicos de equipamientos, estudiantes de medicina, residentes que acaban de iniciar su formación, residentes con experiencia, profesionales de enfermería especializados en anestesiología, profesores o profesionales privados.



• Características organizativas y financieras de la institución.


Los costes de hardware y de software de los simuladores de pantalla son bastante bajos (unos cientos de dólares), mientras que el coste equivalente de un simulador completo es superior. Los precios de los simuladores comerciales están comprendidos entre aproximadamente 25.000 dólares para dispositivos de capacidad media y más de 150.000 dólares, según las características; para obtener información detallada es preciso ponerse en contacto con los fabricantes. Cumin y Merry realizaron un informe de los simuladores disponibles77. Este coste no incluye el equipo clínico (que podría elevar la cifra hasta 150.000 dólares) y el espacio necesario268. Sin embargo, incluso gastos tan ingentes no son relevantes en el proyecto, dado que el equipo puede amortizarse en un plazo relativamente largo, con provisiones apropiadas para el mantenimiento y las mejoras.


El coste principal probablemente sea el de los salarios de los instructores expertos y los asistentes. Un experto debe supervisar el plan de estudios, pero el tipo de formación y la población diana determinan el grado de instrucción experta que se necesita. Un único miembro del profesorado puede revisar los resúmenes de los ejercicios realizados por los residentes en un simulador con monitor en unas horas por cada residente al año. Los instructores no médicos pueden ser adecuados para formación en ciertas tareas, o para sesiones prácticas y de ejercicios. Un único instructor puede utilizar el simulador para mostrar la fisiología pulmonar o cardiovascular a toda una clase de estudiantes de medicina. Para formación de residentes inexpertos en técnicas básicas de anestesia es posible contar con la participación de residentes o especialistas que se encarguen de dirigir las sesiones por un coste marginal bajo. Para formación de residentes y profesionales experimentados en el uso de material complejo, como el manejo de episodios críticos, no hay nada que sustituya a un instructor experimentado. El coste de la instrucción experta depende de las configuraciones organizativas de la institución. En una institución de enseñanza en la que sus profesores han asignado al menos un cierto tiempo a la enseñanza o las actividades docentes, algunos profesores pueden optar por cumplir este requisito en enseñanza o cursos basados en simulación. Cuando se necesite más personal, tal vez sea necesario costear el tiempo de liberación de las actividades clínicas.


Otro factor organizativo que influye en el coste tiene que ver con poner a disposición de los asistentes sesiones de formación que pueden ser complejas, largas y agotadoras. Retirar a los residentes de un trabajo productivo para darles formación resulta caro. Si la formación con simulador permitiera que los residentes u otros anestesiólogos trabajaran de forma más segura y eficaz, el beneficio compensaría el coste. Algunos programas de formación reservan un tiempo para enseñanza de los residentes (p. ej., medio día a la semana). En estos casos podría dedicarse un tiempo para actividades docentes de los residentes, si bien se reduciría aún más el escaso tiempo disponible del profesorado. Numerosos programas de anestesiología han utilizado la formación con simulación como una herramienta para seleccionar candidatos a la residencia, aunque algunos expertos opinan que, con la elevada proporción de programas que cuentan ya con actividades de simulación (cuyo ámbito y calidad son difíciles de valorar para los solicitantes), el valor competitivo de la simulación ha desaparecido. Aquellos programas que carecen de estas instalaciones y actividades serían una excepción, y los solicitantes los verían de forma negativa.



Los signos indican que la formación de equipos con simulación puede mejorar también la satisfacción y la eficacia en el trabajo diario, y contribuir además a reducir las bajas por enfermedad y la rotación laboral269.


Sin duda, la formación basada en la simulación es más costosa que situar a los alumnos en un aula con un profesor en una clase de corte clásico, o pedirles que lean un determinado texto. La formación basada en la simulación permite abordar un gran número de cuestiones que normalmente están fuera del alcance de otros enfoques. En nuestra opinión –opinión que se ha modelado mediante programas que fuimos abandonando desde los años noventa–, si la formación basada en simuladores se considera conveniente, en la organización terminarán por producirse cambios innovadores que permitirán incluirla.



Proliferación de los centros de simulación

En la actualidad, pese a la ausencia de datos definitivos de rentabilidad económica, la formación con simuladores realistas está en marcha en numerosos lugares del mundo270, y muchos de ellos han elegido llevar a cabo sesiones de formación de manejo de crisis e incidentes críticos. Al final del capítulo se ofrecen algunas páginas web de utilidad sobre centros de simulación y otros recursos (apéndice 8-1). Estos programas ya han superado la disyuntiva de la compensación de costes y beneficios. Con un número tan elevado de centros que exploran la realidad de la formación con simulación, cabe esperar datos adicionales sobre eficacia y coste en los próximos años. En principio es posible un estudio definitivo, aunque requeriría una gran cantidad de sujetos evaluados por numerosos examinadores, lo cual resultaría caro y complejo.



Apéndice 8-1   Enlaces y recursos útiles



• ASA Simulation Education Network



• Numerosos recursos sobre simulación y enlaces a centros de simulación con el aval de la ASA



• http://www.asahq.org/For-Members/Education-and-Events/Simulation-Education/Endorsed-Simulation-Centers.aspx




• Society for Simulation in Healthcare (SSH; la mayor reunión anual de simulación IMSH; v. página web de la SSH)



• www.ssih.org




• Revista Simulation in Healthcare, Elsevier



• Página web del programa de certificación de instructores de la SSH



• Lista detallada de normas y elementos



• http://ssih.org/uploads/static_pages/PDFs/Certification/CHSE%20Standards.pdf




• https://ssih.org/certification




• Criterios para la acreditación de centros de simulación por la SSH



• http://ssih.org/uploads/static_pages/PDFs/Accred/2013_AccreditationStandards.pdf




• http://ssih.org/accreditation/how-to-apply




• Society in Europe for Simulation in Medicine SESAM



• www.sesam-web.org




• Sitio de Simulación de Stanford



• http://cisl.stanford.edu




• Neonatal Sim Center en Stanford



• Center for Advanced Pediatric and Perinatal Education



• http://cape.lpch.org/




• Penn State Medical Center (listas de sistemas de simuladores disponibles y enlaces a los fabricantes)



• http://www.hmc.psu.edu/simulation/






Otros factores complican aún más la evaluación de la eficacia de la formación basada en simuladores. El estudio del impacto de una sola sesión de un curso que utiliza una nueva tecnología y un enfoque novedoso de la formación puede subestimar la incidencia del curso si se utiliza de una forma regular y repetitiva. Se cree, en general, que en la aviación comercial la formación en MRC debe comenzar con la instrucción inicial de los pilotos y continuar durante toda su carrera profesional. Los psicólogos sociales Helmreich y Foushee, dos de los principales arquitectos de la formación en MRC, escribieron: «Los datos indican que incluso una formación en MRC inicial intensiva es tan solo una fase de toma de consciencia e introducción a los conceptos, y que es esencial un refuerzo continuo para producir cambios a largo plazo en la práctica de los factores humanos». Análogamente, United Airlines afirma en su manual de MRC: «Mando/Liderazgo/Gestión de recursos [la terminología de United para MRC] no pueden resolverse en una única vez. Ha de existir un programa coordinado de largo alcance. Debe, por tanto, formar parte integral de todo su esfuerzo de formación: nueva formación en contratación, programas de transición, y mejora y formación recurrente»271.


Por último, los principios y los procedimientos impartidos en la formación deben reforzarse dentro del entorno operativo. La formación en seguridad basada en simuladores puede negarse totalmente si las presiones en la producción o los fallos latentes en el entorno de trabajo hacen imposible implementar sus enseñanzas de manera eficaz.


Es demasiado pronto para extraer conclusiones definitivas sobre las ventajas o los costes de la formación basada en simuladores en anestesia. En cierta medida, es una situación paradójica. No puede esperarse determinar la verdadera rentabilidad económica hasta que la simulación se haya extendido suficientemente en estudios caros y complejos, y hasta que se haya abundado en más experiencias en los diferentes aspectos organizativos de la formación. Es probable que muchas instituciones se retraigan y no asuman el riesgo hasta que se demuestre la rentabilidad económica.



Asociaciones de simulación: Society for Simulation in Healthcare y Society in Europe for Simulation Applied to Medicine

Una medida de la madurez creciente de la simulación en la atención sanitaria es la formación y el desarrollo de sociedades profesionales centradas en esta materia. Aunque la anestesiología fue el campo de la medicina que inició el trabajo en un simulador plenamente operativo de tipo maniquí y que dominó los primeros desarrollos en este campo, la simulación es una estrategia extensa que ha sido adoptada ampliamente en la actualidad por muchas disciplinas y campos diferentes en atención sanitaria. En su mayor parte, las sociedades profesionales de simulación han nacido como organizaciones explícitamente publicitarias. No obstante, en estas asociaciones los anestesiólogos y los ingenieros asociados con la anestesiología han ocupado papeles de relevancia.


La mayor organización dedicada a la simulación es la Society for Simulation in Healthcare (SSH; www.ssih.org), que fue fundada en 2004 como una derivación del grupo que había organizado el International Meeting on Medical Simulation durante varios años como una entidad satélite de la reunión anual de la Society for Technology in Anesthesia. Bajo los auspicios de la SSH, el encuentro se transformó en la International Meeting on Simulation in Healthcare (IMSH), que comprendía todas las disciplinas y dominios de la atención sanitaria, no solo la medicina. Los congresos científicos regulares sobre simulación han estado en funcionamiento desde mediados de los años noventa (las Rochester Conferences on Simulation in Anesthesia). Si en un principio asistían a estos congresos unas 100 personas, hoy en día los asistentes a los encuentros de la Society in Europe for Simulation Applied to Medicine (SESAM) se elevan aproximadamente a 400. La reunión de la IMSH de 2014 tuvo casi 3.000 participantes. Este número la ubica en una categoría de encuentro científico de tamaño mediano; para situarlo en el contexto de la anestesiología, sería el tercer gran encuentro científico de EE. UU., solo por detrás de las reuniones de la ASA y la conferencia New York Postgraduate Assembly in Anesthesiology (PGA), y por delante de la reunión anual de la International Anesthesia Research Society (IARS).


Otro signo de la tendencia en auge de la simulación es que en 2006 la SSH comenzó a publicar una revista trimestral con revisión por expertos, Simulation in Healthcare. Esta revista fue incluida en PubMed en 2008. Es una publicación oficial de numerosas sociedades profesionales internacionales de simulación en atención sanitaria, entre ellas la SESAM (www.sesam.ws), la Australian Society for Simulation in Healthcare y la Association of Standardized Patient Educators. Las organizaciones se han afiliado a la SSH.


Otro signo de madurez es la aparición de una organización comercial para simulación en atención sanitaria dedicada a la enseñanza y a la presión sobre los responsables políticos, principalmente en relación con la legislación federal y la política sanitaria. La Advanced Initiatives in Medical Simulation (AIMS) constituye una organización 501c6 (clasificación en EE. UU. de una organización no gubernamental sin ánimo de lucro, con actividad política, pero con intereses comerciales), con autorización para ejercer como grupo de presión ante el gobierno de EE. UU. Lo que antes parecía un dominio de unos cuantos anestesiólogos con vocación tecnológica ha eclosionado como un sector y una profesión importantes con todo su arsenal de organizaciones, encuentros, revistas e incluso grupos de presión.



Futuro de la simulación de pacientes en anestesia


El futuro es ya: somos nosotros272.



Aunque ha recorrido casi tres décadas de desarrollo constante, el campo de la simulación en atención sanitaria es aún relativamente nuevo5,17,273. En el mundo hay miles de simuladores en uso, muchos dirigidos a anestesiología y cuidados intensivos, pero la fracción de profesionales sanitarios en estos campos que han recibido una experiencia sólida en simulación es todavía reducida.



Los simuladores se han sofisticado, y los usuarios pueden hoy escoger entre muchos modelos diferentes ofrecidos por múltiples fabricantes. Las mejoras en los simuladores dependen de la demanda de dispositivos y del equilibrio entre fidelidad y coste. Muchas otras mejoras convenientes pueden ser demasiado costosas para la influencia que se espera de ellas. Es probable que los avances tecnológicos se dirijan a la transportabilidad y la fiabilidad, más que al apoyo a un conjunto de características cada vez más esotéricas. Numerosos usuarios han optado por simuladores más sencillos y económicos que utilizan control directo, guiones modestos y máquinas de estados finitos para controlar el estado cambiante del paciente simulado, en lugar de modelos matemáticos complejos. Esto se debe, en parte, a que la producción y el empleo de sólidos modelos matemáticos han resultado más difíciles de lo previsto.


A diferencia de los ingenieros aeronáuticos, los médicos no diseñan y construyen los sistemas que desearían como modelos. Las ecuaciones diferenciales fundamentales de mecánica de fluidos y aerodinámica están claras, lo que permite a los superordenadores proporcionar simulaciones muy sólidas técnicamente para numerosas pruebas en túneles de viento. Aun así, todavía se realizan estas pruebas en túneles de viento y los vuelos de prueba de prototipos de aviones reales. En las estructuras de prueba puede construirse una instrumentación sofisticada para definir su comportamiento con precisión. Los médicos nunca tendrán esta clase de conocimiento sobre el cuerpo humano. Las ventajas y los inconvenientes de los diversos tipos de lógica de control para diferentes aplicaciones aún deben ser objeto de clasificación.


Existe un interés creciente en simulaciones puramente de realidad virtual, a menudo de un modo similar a los juegos online en grupo o al popular sistema Second Life. La participación con otros usuarios en el mismo mundo virtual, unidos por Internet, es atractiva para múltiples fines. Estas simulaciones son solo los «motores» que impulsan a los pacientes que pudieran encontrarse, y la calidad de los datos suministrados y de las intervenciones y elecciones apoyadas para su puesta en práctica en estos entornos. Los defensores de la realidad virtual imaginan una realidad virtual tan realista que rivalice con el mundo real, es decir, indistinguible de él. Sería una variedad de la holocubierta de Star Trek. Aunque en tiempos predijimos que estos sistemas podrían estar operativos en 2020, el desarrollo de una realidad virtual de tanta veracidad no ha avanzado con la rapidez que se había imaginado, y no está claro si en la próxima década estará disponible una realidad virtual completa de esta naturaleza.


La simulación del paciente se ha convertido en una parte regular de la formación inicial y recurrente de la mayoría de los anestesiólogos y de otros muchos profesionales sanitarios en EE. UU., Australia y el Reino Unido, así como otros países europeos. Con esta simulación, el concepto de MRC basado en errores humanos se introdujo en la formación médica como MRCA, que revolucionó los métodos tradicionales y el contenido de la enseñanza y el aprendizaje. La comunidad de anestesiólogos puede sentirse orgullosa de su papel pionero en el desarrollo de la tecnología de simulación del paciente y de los planes de estudio para formación basada en la simulación, y los anestesiólogos y otros de sus colaboradores mantendrán un papel dominante de liderazgo en muchos entornos de simulación, incluidos los dedicados a campos ajenos a la anestesiología.


Si llega a demostrarse que una formación de equipos en simulación totalmente integrada con un enfoque importante en los factores humanos y el MRC mejora la seguridad del paciente y la calidad de los cuidados intensivos, y si este tipo de formación muestra también que impulsa la satisfacción y la eficacia de los empleados en su trabajo rutinario, cabe esperar un aumento sustancial en la formación de equipos de simulación como una característica obligatoria de facto del trabajo clínico, ya que nadie podría permitirse no recurrir a la simulación en este sentido. Aún resta por saber si es posible adquirir datos inequívocos que demuestren este efecto.
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Formación en anestesiología
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Puntos clave



• Los formadores clínicos tienen el desafío de proporcionar experiencias educativas significativas a los residentes y estudiantes en entornos sanitarios de complejidad creciente y bajo presión, para que sean clínicamente eficaces y puedan atender con seguridad y calidad elevada al paciente.



• Otras exigencias adicionales en la formación en anestesiología son la necesidad de integrar conocimientos de complejidad creciente, proporcionar experiencias clínicas adecuadas (frente a horas de formación reducidas), asegurar la adquisición de habilidades amplias, valorar a los educandos de manera imparcial y completa, y garantizar la seguridad del paciente.



• Para desarrollar competencias en cualquier aspecto de la atención clínica, los educandos deben tener una base profunda de conocimientos fácticos, entender los hechos e ideas en el contexto de un marco conceptual y organizar sus conocimientos para facilitar su recuperación y aplicación.



• La formación médica basada en la competencia es un abordaje que incorpora los resultados del educando en el diseño, el cumplimiento, la valoración y la evaluación de la formación médica.



• Los principios de la formación basada en la competencia pueden combinarse con el modelo de adquisición de habilidades para desarrollar un marco de valoración del rendimiento. El modelo de Dreyfus describe cinco fases de estadificación que clasifican el desarrollo desde novato hasta maestro.



• El formador en anestesiología puede encontrarse con gran variedad de educandos, desde residentes y especialistas de anestesiología hasta estudiantes de Medicina, estudiantes de anestesiología en enfermería, ayudantes de anestesiología y anestesiólogos en cursos de formación médica continuada. Además de proporcionar entrenamiento en anestesiología, el formador también debe ser capaz de aportar experiencias adecuadas a otros educandos de especialidades como otorrinolaringología, cirugía de cabeza y cuello, cirugía plástica y reparadora, cirugía ortopédica, cirugía maxilofacial y medicina de urgencias.



• En EE. UU., los programas de residencia están acreditados por el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME). Además, el ACGME ofrece acreditación de los especialistas en medicina intensiva, medicina del dolor, anestesiología pediátrica, anestesiología cardiotorácica del adulto y anestesiología obstétrica.



• El ACGME estableció un marco para los «hitos» de desarrollo de competencias y aconsejó el empleo de herramientas de evaluación frecuentes en cada disciplina para documentar cómo alcanza los hitos el residente.



• Las horas de trabajo del residente han sido objeto de mucha discusión y de debate considerable en la formación médica de posgrado durante varias décadas. Recientemente, el ACGME añadió restricciones adicionales en las horas de trabajo.



• Los requerimientos del ACGME también orientan nuevas normas para la supervisión, el trabajo en equipo, los cambios de turno, la aptitud para la labor, el manejo de la alerta y la disminución de la fatiga, que influyen en el ambiente de la formación.



• Una buena enseñanza clínica es multifactorial y hace hincapié en los aspectos no cognitivos de la formación (p. ej., desarrollo de relaciones positivas con los estudiantes, creación de un buen ambiente de aprendizaje, habilidades de comunicación y entusiasmo) más que en los aspectos cognitivos (p. ej., conocimiento y razonamiento clínico).




• Los formadores clínicos experimentados hacen uso de «guiones de enseñanza» para orientar muchas de sus interacciones educativas. Un guion suele incluir entre tres y cinco puntos de enseñanza con material de apoyo, una revisión de errores frecuentes cometidos por los educandos y formas eficaces de crear una estructura para la comprensión.



• La cantidad de estudio de los residentes se correlaciona con las puntuaciones en los exámenes de capacitación (EC) del residente de anestesiología. Las puntuaciones en los EC predicen el posterior rendimiento en los exámenes de certificación.



• Los avances en la tecnología de la educación proporcionan nuevos modelos para entregar contenidos (e-aprendizaje, podcasts), para la formación y valoración (simulaciones), para proporcionar entornos de colaboración en el aprendizaje (wikis) y para aumentar la interacción con la clase (sistemas inalámbricos de respuesta).



• Aunque la administración de la anestesia es la responsabilidad principal de los anestesiólogos, la educación, responsabilidad y liderazgo son importantes en todo el ambiente perioperatorio. Además, los anestesiólogos frecuentemente tienen responsabilidades en medicina intensiva y en medicina del dolor, tanto en el paciente ingresado como ambulatorio.



• En todo el mundo se están produciendo avances en la formación en anestesiología (v. capítulo 2). Aunque este capítulo subraya los principios de la formación americana, los abordajes y sistemas educativos en anestesiología están mejorando ampliamente de acuerdo con la creciente complejidad de la anestesiología y sus responsabilidades.






Antecedentes e historia de la formación en anestesiología (v. también capítulo 1)

La formación en la especialidad médica de anestesiología comenzó después de la demostración pública inicial del éter como método para reducir el dolor durante una intervención quirúrgica. Basándose en esta introducción del uso de anestésicos volátiles, en 1850 John Collins Warren, un cirujano general del Massachusetts General Hospital, desarrolló una guía para la American Medical Association sobre el progreso de la cirugía, que incluía consejos prácticos sobre cómo administrar el éter con seguridad1. Señalaba nueve pasos, muchos de los cuales siguen siendo críticos hoy para la administración segura de una anestesia. Sus pasos consistían en recomendaciones relacionadas con la necesidad de que el paciente estuviera en ayunas y en posición supina, el control del pulso y la respiración, la evaluación del nivel de relajación muscular como signo de profundidad anestésica, y evitar la cauterización durante la administración de la anestesia con éter, por el riesgo de incendio. Estos principios proporcionaron la base sobre la cual los médicos comenzaron a capacitarse en la práctica de la anestesiología. A pesar del conocimiento de la necesidad de entrenamiento para la administración de la anestesia y la seguridad, los programas formales de formación en anestesiología no llegaron a convertirse en la norma hasta el siglo xx. Inicialmente, la puesta en práctica de la atención anestésica era proporcionada por estudiantes de Medicina, internos y enfermeros de sala, ninguno de los cuales tenía entrenamiento formal ni informal, ni experiencia en anestesiología. Aunque se seguían algunos de los pasos descritos por Warren, el «arte y ciencia» de la práctica anestésica estaba infravalorado. De hecho, en instituciones como la Mayo Clinic de Rochester, Minnesota, cirujanos de la talla de William y Charles Mayo creían que el personal de enfermería estaba mejor adaptado para administrar la anestesia, ya que «el interno, naturalmente, estaba más interesado en lo que estaba haciendo el cirujano»2.


El primer programa formal de formación en anestesiología fue desarrollado por Ralph Waters en la University of Wisconsin a finales de los años veinte3. El programa incluía elementos didácticos como sesiones sobre casos, pases de visita y revisiones de la bibliografía, en su mayor parte basados en modelos de otras especialidades. Los residentes de anestesiología, que contaban con 3 años de formación, eran responsables de la atención al paciente, la investigación y la formación de los estudiantes e internos de Medicina. Muchos de los graduados del programa de formación en la University of Wisconsin continuaron hasta llegar a ser catedráticos de otros departamentos académicos, extendiendo el modelo de Waters para la anestesiología académica en EE. UU., Canadá y el Reino Unido4. Aunque la anestesiología fue reconocida como habilidad crítica en la atención de los pacientes quirúrgicos, se consideró una especialidad médica subordinada a la cirugía. En las facultades de Medicina de EE. UU. existían pocos departamentos de anestesiología, y la mayor parte de los programas de formación en anestesiología eran de aprendizaje dentro de los departamentos de cirugía.


La certificación en anestesiología seguía a un curso similar a los programas de formación oficiales. En 1938 se estableció el American Board of Anesthesiology (ABA), inicialmente como consejo subordinado al American Board of Surgery. La transición a especialidad médica reconocida independiente se produjo poco después, y se constituyó el ABA, un consejo independiente, en 1939. El ABA ayudó a definir la formación y la experiencia clínica requeridas para la práctica de la anestesiología, especificando que los anestesiólogos tenían que completar al menos 3 años de formación de posgrado, tener cierta experiencia en la práctica clínica y pasar una serie de exámenes (escrito, oral y práctico) para conseguir el estatus de titulado5. A pesar de la definición del ABA del currículo y la formación continuada para conseguir el título del consejo, durante muchos años en la mayor parte de los casos la residencia fue más un aprendizaje que un programa de formación oficial.


La formación médica y la atención sanitaria se han transformado desde los días del primer programa de capacitación y la fundación del ABA. Este capítulo aborda los principios de la formación en anestesiología durante la residencia oficial y los programas de subespecialidades, y a lo largo de la propia carrera, subrayando tanto el aprendizaje como la enseñanza de los principios y prácticas de la anestesiología. Aunque estos principios y prácticas son relevantes para casi cualquier práctica anestésica, el capítulo usa ejemplos específicos que en su mayor parte reflejan el abordaje de la formación en EE. UU. Véase el capítulo 2 para las perspectivas internaciones de la capacitación en anestesiología.


Exigencias en la formación médica

La formación y la capacitación en anestesiología y en todas las demás especialidades médicas se han desarrollado considerablemente desde la administración del primer anestésico, el éter. Debido a los numerosos cambios en la población de pacientes, los abordajes quirúrgicos y no quirúrgicos para el tratamiento de los problemas clínicos y los principales avances en la atención anestésica el concepto de que la experiencia clínica sola es adecuada para aquel que administra la anestesia no es suficiente. El concepto del rodaje en anestesiología –o la noción de que uno mismo puede aislarse tras la «pantalla de éter» y desinteresarse de lo que está haciendo el cirujano u otro médico– no es un modelo aceptable de atención ni capacitación. La anestesiología tiene una base científica clara y, como consecuencia, ha fomentado el desarrollo de nuevas tecnologías y abordajes para la atención clínica en el quirófano y más allá de él, permitiendo que los pacientes con enfermedades concomitantes complejas sean sometidos con seguridad a intervenciones que no eran posibles anteriormente. Mientras se desarrollaba nuestra comprensión de los principios y la práctica de la anestesiología con un aumento exponencial del conocimiento médico, estos otros avances en la tecnología médica y los cambios en la administración de la atención sanitaria han creado oportunidades y exigencias relacionadas con la capacitación en anestesiología. Por ejemplo, mientras que la formación médica continúa centrándose en los pacientes hospitalizados, particularmente en los que son sometidos a intervenciones en un quirófano, una proporción creciente de la atención del paciente se ha derivado a ámbitos menos familiares para el anestesiólogo, como el contexto ambulatorio. La práctica anestésica ya no está restringida al ámbito quirúrgico. Al mismo tiempo, los instructores clínicos están bajo presión para generar ingresos adicionales por las actividades asistenciales del paciente y para mejorar la eficacia de la atención. Los sistemas de atención sanitaria se centran en la viabilidad económica y deben responder a presiones externas para demostrar la calidad de la asistencia. Las agencias autorizadas, como The Joint Commission y los Centers for Medicare & Medicaid Services, examinan cada vez más los numerosos aspectos de la atención clínica. Contra este telón de fondo, la Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching publicó un informe que llamaba a la reforma de la facultad de Medicina y la residencia 100 años después de su influyente Informe Flexner de 19106. Identificaba cuatro objetivos de la formación médica:



1. Estandarización e individualización: estandarización de los resultados del aprendizaje mediante valoración de las competencias, así como individualización del proceso de aprendizaje.



2. Integración: conexión de los conocimientos oficiales con la experiencia clínica; integración de las ciencias básicas, clínicas y sociales; incorporación de la formación interprofesional y del trabajo en equipo al currículo.



3. Hábitos de investigación y mejora: preparación de los estudiantes para desarrollar destreza, incluirlos en problemas que exijan una mejoría de la calidad y seguridad del paciente.



4. Formación de la identidad profesional: retroalimentación y valoración de la profesionalidad, promoción de las relaciones con facultativos de apoyo que estimulen altos estándares, creación de ambientes de aprendizaje en colaboración, comprometidos con la excelencia y el perfeccionamiento


Las exigencias de la formación en anestesiología reflejan estos asuntos de mayor envergadura (cuadro 9-1)7.



Cuadro 9-1   Exigencias de la formación en anestesiología


Cantidad de conocimientos



• Crecimiento exponencial de los conocimientos: imposible dominar la literatura médica sobre anestesiología


Experiencias adecuadas de atención al paciente



• La restricción de horas de trabajo influye en la cantidad y continuidad de la atención del paciente



• El énfasis del sistema de salud en la eficiencia puede ejercer presión y minimizar la implicación del educando



• Uso adecuado de tecnología en la formación (p. ej., ordenador, Internet, simulación) u otros medios de complementar las experiencias de atención directa del paciente


Valoración del educando



• Formación basada en la competencia esperada por los organismos de acreditación



• Los nuevos métodos de valoración (p. ej., hitos) requieren capacitación del facultativo para obtener medidas significativas


Seguridad del paciente en la era de contención del gasto



• Proporcionar una supervisión adecuada de los educandos



• Promover la autonomía del educando y la preparación para la práctica independiente


Adaptado de Bould MD, Naik VN, Hamstra SJ: Review article: new directions in medical education related to anesthesiology and perioperative medicine, Can J Anaesth 59:136-150, 2012.






Principios del aprendizaje y estilos de aprendizaje

El entendimiento básico de la ciencia del aprendizaje puede proporcionar el contexto para los profesores que intentan cumplir estas exigencias. En los últimos 40 años, la investigación sobre el aprendizaje, la psicología cognitiva, la psicología social y la antropología ha dado lugar a un desarrollo del entendimiento de las bases científicas del aprendizaje. La National Academy of Sciences preparó una monografía que sintetizaba esta literatura médica8. Los hallazgos clave relevantes para los educandos de todos los niveles en todas las disciplinas son los siguientes principios de aprendizaje:



1. Los educandos tienen una idea preconcebida de cómo opera el mundo. Si no se involucra una comprensión inicial, pueden no entender el material que se les presenta.



2. Para desarrollar competencia en un tema, los educandos deben tener una base profunda de conocimiento fáctico, entender hechos e ideas en el contexto de un marco conceptual y organizar su conocimiento para facilitar su recuperación y aplicación.




3. La metacognición se refiere a la capacidad del educando para controlar el estado de sus conocimientos sobre un tema particular. El abordaje metacognitivo de la enseñanza puede ayudar a los educandos a tomar el control de su aprendizaje definiendo los objetivos y controlando el progreso hasta conseguirlos.


Los aspectos clave del ambiente de aprendizaje se muestran en la figura 9-1. En la tabla 9-1 se muestran ejemplos de estrategias en la aplicación de estos principios del aprendizaje en la formación en anestesiología.


[image: image]
Figura 9-1 Aspectos clave del ambiente de aprendizaje.









Tabla 9-1


Aplicación de los principios de aprendizaje a la formación en anestesiología: ejemplos








	Principio de aprendizaje

	Estrategias de formación










	Los formadores deben determinar el entendimiento previo de los educandos

	
Utilice preguntas no concluyentes


En el contexto de una lección, utilice el examen previo o un sistema inalámbrico de respuesta como primer paso


En la discusión de casos, permita a los educandos compartir la experiencia previa después de presentar el caso raíz por primera vez








	Los formadores deben conocer las barreras conceptuales (ideas equivocadas) frecuentes y estrategias eficaces para la formación

	
Utilice diversos materiales de enseñanza (p. ej., libros de texto, páginas web, simulaciones, vídeos, podcasts)


Utilice diversos métodos de enseñanza (p. ej., demostraciones, discusiones) en lugar de uno solo (p. ej., lección)








	El ambiente de aprendizaje debería centrarse en los conocimientos

	
Subraye la aplicación práctica de los conocimientos (p. ej., si se estudia un tema de ciencias básicas, encuentre una aplicación clínica)


Extraiga enlaces de lo que se está aprendiendo con ejemplos en la práctica en que el educando quiere llegar a ser competente








	El ambiente de aprendizaje debería centrarse en la valoración

	
Para revisar un tema, use preguntas prácticas en lugar de simplemente volver a estudiar el tema


Para los residentes que realizarán los exámenes del American Board of Anesthesiology, muestre cómo se cubrieron en exámenes previos los temas que se están discutiendo (p. ej., palabras clave en los exámenes)













El estilo de aprendizaje se refiere a la forma compleja en la que un individuo prefiere adquirir y procesar la información. El estilo de aprendizaje VARK usa el modo sensitivo de percepción de la información preferido por el educando9. Se dice que el educando visual procesa mejor la nueva información cuando se le presenta visualmente, con tablas, gráficos y diagramas. El educando auditivo procesa mejor la nueva información escuchando, explicando ideas a los demás o entrando en discusiones grupales. El educando de lectoescritura prefiere usar libros de texto y apuntes, y tomar notas cuando recibe nueva información. El educando cinestésico procesa mejor la nueva información cuando puede tocarla o manipularla con experiencias concretas multisensoriales. Este responde mejor a las demostraciones y experimentos de laboratorio, y probablemente disfrutará más participando en las actividades de simulación.


No existen pruebas de que equiparar el estilo de enseñanza con el estilo de aprendizaje de un individuo mejore los resultados de este último en la formación médica. La razón para que los formadores entiendan los estilos de aprendizaje es que sean conscientes de los métodos de instrucción que se corresponden con los variados estilos de aprendizaje en un grupo de educandos. Además, el conocimiento de un estilo de aprendizaje de un educando en particular puede ayudar al formador a explicar un tema difícil o exigente.




Educandos en anestesiología

Aunque la formación en anestesiología generalmente se define en términos de la capacitación de los anestesiólogos a través de los programas oficiales de residencia, el educando puede tener cualquier nivel de experiencia y capacitación. En algunos casos, los educandos son de otras especialidades o profesiones para las cuales la capacitación y la atención anestésica son elementos críticos. Con los avances continuos en la ciencia y práctica de la anestesiología, la necesidad de formación continua de los anestesiólogos en ejercicio, así como la necesidad de reciclaje, han adquirido una mayor importancia. Como consecuencia, el formador en anestesiología se encontrará con una gran variedad de educandos, tanto residentes y especialistas como estudiantes de Medicina, enfermeros estudiantes de Anestesiología y ayudantes de anestesiólogo (AA). Además, los programas de capacitación de especialidades como otorrinolaringología, cirugía de cabeza y cuello, cirugía plástica y reparadora, cirugía ortopédica y cirugía maxilofacial requieren rotaciones en anestesiología. Los anestesiólogos en ejercicio también requieren formación médica continuada y documentación continuada de la competencia clínica. Como resultado, el formador debe entender el contexto, la experiencia y los objetivos de cada educando, y desarrollar un currículo para orientar sus necesidades.


Orientar las necesidades formativas de un grupo tan diverso de educandos es un desafío. Un abordaje consiste en considerar la práctica profesional del educando después de concluir la capacitación oficial y el conocimiento específico en anestesiología que será más relevante. Además, el formador debería determinar el estado actual de conocimientos sobre anestesiología del educando con el fin de designar la experiencia de formación adecuada. Por ejemplo, un residente de otorrinolaringología-cirugía de cabeza y cuello puede participar como interno en una rotación en anestesiología de 1 mes. Los objetivos apropiados de la experiencia pueden consistir en evaluación preoperatoria, valoración de la vía respiratoria y predicción de la dificultad de ventilación con mascarilla facial e intubación traqueal. Probablemente, temas como la anestesia regional o epidural serán menos relevantes para este grupo de educandos.


La formación continuada y la capacitación de los no anestesiólogos en algunos aspectos de la anestesiología es importante, pero el objetivo fundamental de este capítulo es la capacitación de los estudiantes de Medicina y residentes y especialistas de la especialidad en EE. UU. Para estos, los elementos del currículo en Anestesiología consisten en: didáctica formal e informal, tareas clínicas adecuadas y otras actividades de formación. El currículo generalmente se cumple durante un período de tiempo definido que puede variar entre 1 y 2 semanas de rotación para un estudiante de Medicina, y entre 3 y 5 años para los residentes y especialistas de anestesiología. Los objetivos de formación específicos, la exposición clínica y las sesiones didácticas varían considerablemente para cada nivel de formación.


Estudiantes de Medicina

El fundamento de los conocimientos médicos y de las habilidades clínicas de un anestesiólogo se establece en la facultad de Medicina. Por ello, los formadores en anestesiología deben ser conscientes del currículo del estudiante de Medicina y de cómo se enseñan esas habilidades clínicas. La tabla 9-2 muestra el número de estudiantes de Medicina, de facultativos a tiempo completo y de facultativos de Anestesiología en EE. UU. Los anestesiólogos representan un pequeño porcentaje de los miembros de facultades de Medicina, pero deberían estar implicados en los comités del currículo de estas para entender su proceso de manejo e influir potencialmente en el currículo para incorporar experiencias en anestesiología. Aunque muchas facultades de Medicina no obligan a sus estudiantes a una rotación de prácticas en anestesiología, requerir esta rotación («esencial») tiene varias ventajas10. Pese a que permitir la exposición a las prácticas de anestesiología puede parecer lo más obvio, centrarse en los temas de relevancia para todos los estudiantes médicos puede ser más atractivo para los organizadores del currículo de estudios médicos. Los temas en la experiencia de anestesiología consistirían en fisiología cardiovascular y pulmonar aplicada, farmacología clínica, tratamiento del dolor, evaluación preoperatoria, atención del enfermo crítico y soporte vital básico y avanzado. Además, los anestesiólogos son capaces de enseñar habilidades técnicas básicas como el tratamiento de la vía respiratoria y la colocación de accesos vasculares. Junto a la enseñanza del contenido curricular, los anestesiólogos pueden influir en la actitud del estudiante de Medicina hacia la anestesiología. Finalmente, aunque existen muchos factores que influyen en la elección de especialidad, es más probable que los estudiantes que eligen anestesiología hayan tenido una rotación de prácticas en anestesiología11.



Tabla 9-2


Número de estudiantes de medicina y de facultativos a tiempo completo (totales y específicos de anestesiología) en facultades de medicina de EE. UU.







	Año académico

	Número de estudiantes de Medicina

	Número total de facultativos a tiempo completo

	Número (% del total de facultativos) de facultativos de Anestesiología a tiempo completo










	1990

	65.081

	72.320

	3.393 (4,7)






	1995

	67.030

	90.016

	4.535 (5)






	2000

	66.500

	102.446

	4.979 (4,9)






	2005

	68.280

	119.025

	5.471 (4,6)






	2010

	75.394

	133.452

	6.469 (4,8)
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Datos tomados de Rowley B, et al: Graduate medical education in the United States, JAMA 264:822-832, 1990; Graduate medical education, JAMA 274: 755-762, 1995; Graduate medical education, JAMA 284:1159-1172, 2000; Graduate medical education, JAMA 294:1129-1143, 2005; Brotherton SE, Etzel SI: Graduate medical education 2006-2007, JAMA 298:1081-1096, 2007; Brotherton SE, Etzel SI: Graduate medical education 2010-2011, JAMA 306:1015-1030, 2011; y The Association of American Medical Colleges. Available at <http://www.aamc.org>. (Accesed 28.02.13.)





El modelo tradicional de la rotación de prácticas es una experiencia en una disciplina, característicamente hospitalaria, durante la última mitad de la carrera de Medicina. La rotación tradicional de prácticas en anestesiología incluiría tareas clínicas centradas en la atención intraoperatoria del paciente junto con sesiones didácticas acerca de temas predeterminados. En la tabla 9-3 se muestra un ejemplo de la estructura de una rotación de prácticas en anestesiología de 2 semanas. Un nuevo modelo de estructura de las prácticas clínicas esenciales anuales es la rotación integrada longitudinal12. El término longitudinal se refiere al período de 6 a 12 meses que pasan los estudiantes en un entorno multidisciplinar. El principio de organización de este modelo es la continuidad. La integración de las disciplinas tiene lugar a través de un esquema de experiencias basadas en la disciplina o haciendo que el estudiante vea una diversidad de pacientes con el médico de atención primaria12. Este abordaje permite que el estudiante aprecie la perspectiva del sistema sanitario desde el punto de vista del paciente, y proporciona la oportunidad de atender al paciente en un episodio de enfermedad completo, aunque se necesite la asistencia de una especialidad diferente. En el cuadro 9-2 se muestra un ejemplo de cómo integrar la disciplina de la anestesiología en una rotación de prácticas integrada longitudinal. Una desventaja obvia es el intervalo de tiempo entre experiencias clínicas anestésicas, pero la continuidad con el tutor facultativo permite centrarse en los objetivos de aprendizaje no alcanzados aún por el estudiante. Existen muchos factores que influyen en la velocidad de adopción de los modelos de rotación de prácticas longitudinales, entre ellos las implicaciones económicas, y la necesidad de tiempo y formación del facultativo.



Tabla 9-3


Muestra del esquema de una rotación de prácticas de 2 semanas en anestesiología para estudiantes de medicina







	

	Lunes

	Martes

	Miércoles

	Jueves

	Viernes










	Semana 1

	
Orientación


Taller de vía respiratoria


Clase de sedación



	Valoración clínica

	
Clase de valoración preoperatoria


Tarea clínica



	Tarea clínica

	Tarea clínica






	Semana 2

	
Sesión de simulación/tratamiento de crisis


Tarea clínica



	
Conferencia sobre un caso


Tarea clínica



	
Conferencia sobre pases de visita


Tarea clínica


Lección sobre dolor agudo


Lección sobre respiración mecánica



	Tarea clínica

	
Tarea clínica


Sesión para reflexiones
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Actividades formativas:



• Tarea clínica: formación clínica por facultativo y residentes



• Talleres interactivos: manejo de la vía respiratoria, simulación/tratamiento de crisis, reflexiones



• Lecciones: sedación, valoración preoperatoria, dolor agudo, respiración mecánica



• Conferencias basadas en casos: conferencia sobre un caso, pases de visita






Cuadro 9-2   Ejemplo de experiencia de rotación longitudinal en prácticas de anestesiología



• Período de rotación en prácticas: 1 año



• Tiempo asignado a anestesiología: 6 días



• Sesiones didácticas: seis lecciones, taller de simulación



• Continuidad del tutor de anestesiología: un tutor para los 6 días



• Experiencias de atención del paciente y objetivos de formación requeridos



• Paciente de cirugía ortopédica: exposición a anestesia regional, colocación de mascarilla laríngea



• Paciente de cirugía general: farmacología básica en anestesiología, tratamiento de la vía respiratoria, abordaje del dolor postoperatorio



• Paciente con cirugía mayor de columna vertebral: seguimiento, abordaje de la transfusión



• Paciente con derivación gástrica: abordaje del tratamiento de la vía respiratoria difícil, del dolor postoperatorio y de la seguridad del paciente


Adaptado de Sullivan KR, Rollins MD: Innovations in anaesthesia medical student clerkships, Best Pract Res Clin Anaesthesiol 26:23-32, 2012.






Diferencias generacionales de los educandos

El objetivo del entorno formativo centrado en el educando tiene implicaciones para formadores y educandos. Los formadores deben ser conscientes de que a la nueva generación de educandos se les ha enseñado con abordajes y tecnología diferentes para cumplir los objetivos del aprendizaje. Indudablemente, los formadores se dan cuenta de que en los educandos de hoy existen diferencias generacionales. En las facultades de Medicina, la mayoría de los estudiantes son miembros de una de dos cohortes generacionales: generación X (nacidos entre 1965 y 1980) y del milenio (nacidos entre 1981 y 1999). Una facultad de Medicina sondeó a más de 800 licenciados que se matricularon entre 1989 y 1994, y entre 2001 y 200413. El instrumento del estudio fue el 16 Personality Factor Questionnaire, que mide 16 dimensiones independientes de la personalidad. La generación del milenio tuvo puntuaciones significativamente más altas que la generación X de estudiantes en factores como consciencia de las reglas, estabilidad emocional, sensibilidad y perfeccionismo. Los estudiantes de la generación X puntuaron más alto que los estudiantes del milenio en autoconfianza. No está claro cómo se adaptarían (o si se adaptarían) los programas de las facultades de Medicina, la residencia y las subespespecialidades a la nueva generación de estudiantes. Los formadores han cuestionado si la diferente personalidad lleva a cambios en la enseñanza de la profesionalidad médica, los programas de asesoramiento y orientación y el desarrollo del facultativo13.


Los formadores deberían ser conscientes de los cambios generacionales de sus educandos, pero estos tendrían que tener en cuenta las expectativas de excelencia de sus maestros. En el caso de la residencia, existen varias singularidades que han caracterizado la excelencia (cuadro 9-3)14. Otro marco que es preciso considerar son las siete tareas centrales que pueden requerirse de un formador (tabla 9-4) y determinar la tarea correspondiente requerida al educando (tabla 9-5)15.



Cuadro 9-3   Características seleccionadas que caracterizan la excelencia entre los residentes en formación



1. Gran base de conocimientos y capacidad para aplicarlos a la atención del paciente



2. Habilidad en la realización de tareas esenciales de la práctica diaria



3. Curiosidad y amor por aprender; búsqueda del entendimiento del «cómo» y el «porqué»



4. Abordaje de los errores: de la mayoría de sus propios errores y de los errores de los demás, y uso de estos para mejorar su práctica



5. Diligencia: uso eficaz y eficiente del tiempo; disfruta haciendo un buen trabajo para los pacientes y sus colegas



6. Alto grado de iniciativa personal; hace lo que se requiere y después va más allá



7. Fiabilidad: cuando se le pide que haga algo, se puede confiar en verlo hecho



8. Afable: tiende a gustar a la mayoría porque trata a las personas amable y respetuosamente, y tiene un interés genuino en el bienestar de los demás



9. Carácter: honesto, generoso, comprensivo, confiable


Adaptado de Gunderman R: Achieving excellence in medical education. ed 2, London, 2011, Springer.






Tabla 9-4


Tareas de formación requeridas y su descripción








	Tarea

	Descripción










	Formar en el ámbito clínico

	Formar en conocimientos, habilidades y actitudes adecuados






	Formar grupos grandes y pequeños

	Preparar y dar una clase; elegir y manejar un formato adecuado de grupo pequeño






	Facilitar y orientar la formación

	Ayudar al educando a conseguir los objetivos de la formación; aconsejar y tutorizar los objetivos de la carrera






	Planificar la formación

	Manejar el proceso de desarrollo del currículo a partir de la valoración de las necesidades de cumplimiento






	Desarrollar y trabajar con fuentes de formación

	Crear materiales instructivos, como apuntes y fuentes multimedia; usar tecnología adecuada como la basada en Internet y simulación clínica






	Valorar a los educandos

	Usar herramientas de valoración adecuadas para establecer y evaluar los objetivos






	Evaluar los cursos y realizar investigación en educación

	Usar métodos adecuados para evaluar los cursos, los formadores y los materiales fuente; estimular la investigación en la formación médica








Adaptado de Hesketh EA, Bagnall G, Buckley EG, et al.: A framework for developing excellence as a clinical educator, Med Educ 35:555-564, 2001.






Tabla 9-5


Tareas de formación y funciones del educando








	Tarea de formación

	Función del educando

	Descripción del educando










	Formar en el ámbito clínico

	Educando clínico

	Ser un «aprendiz cognitivo». Observar y aplicar los procesos de pensamiento usados por los clínicos. Aplicar las habilidades aprendidas; descubrirlo y reflejarlo en nuevos conceptos.






	Formar grupos grandes y pequeños

	Receptor de información

	Asegurar la comprensión en relación con los conocimientos previos (p. ej., usar libros de texto u otras fuentes). Los colegas de formación pueden ayudar a solidificar el entendimiento. Hacer preguntas: «¿Por qué se presenta este tema?» y «¿Qué sé acerca de este tema?». Observar problemas de comprensión y hacer preguntas.






	Facilitar y orientar la formación

	Facilitador de la formación, tutor

	No debería ser una «caja vacía» que reciba información pasivamente. Debería actuar como facilitador del formador, escuchando pero preparado para reaccionar. La intención de aprender debería ser clara. Ayudará a dirigir al formador hacia los puntos más importantes para progresar. Como tutor, el educando debería urgir y motivar al formador para que continúe trabajando con interés y entusiasmo. Esto debe hacerse estando presente, siendo curioso e implicándose.






	Planificar el aprendizaje

	Coplanificador del currículo, participante activo

	El educando debería entender la naturaleza demandante del currículo médico, debería esforzarse por mantener el ritmo de la instrucción y alertar al formador si el ritmo es demasiado rápido o lento. El educando debería participar activamente en el currículo.






	Desarrollar y trabajar con las fuentes de formación

	Consumidor de fuentes

	Usar («consumir») fuentes de formación como las ofrecidas por el formador y otras fuentes externas. A menudo, el principal desafío es qué no consumir, dada la proliferación de información disponible en Internet.






	Valorar a los educandos

	Evaluador del formador

	Debería esforzarse por valorar de forma válida, fiable, imparcial y congruente si el formador da el curso o la instrucción de forma eficaz. También necesita valorar las interacciones profesionales del formador.






	Evaluar los cursos y realizar investigación en formación

	Evaluador del currículo

	Proporcionará retroalimentación en los cursos y el currículo para permitir al formador adaptar o modificar el currículo para que cubra las necesidades de los educandos.








Adaptado de Karakitsiou DE, Markou A, Kyriakou P, et al: The good student is more than a listener—The 12+1 roles of the medical student, Med Teach 34:e1-8, 2012.







Formación de residentes y especialistas

Funciones del ABA, del ACGME, de la facultad y del departamento

El currículo formativo y las competencias esenciales en la residencia de anestesiología son definidos por el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) y el ABA. Los programas de residencia en EE. UU. son acreditados por el ACGME. Además, el ACGME ofrece acreditación para las siguientes especialidades de anestesiología: medicina intensiva, medicina del dolor, anestesiología pediátrica, anestesiología cardiotorácica del adulto y anestesiología obstétrica. En las tablas 9-6 y 9-7 se muestra el número de especialistas formados en la residencia esencial de anestesiología y las subespecialidades del ACGME. El ACGME establece los requerimientos del programa formativo que orientan los temas relevantes para todos los planes de formación médica de posgrado, incluidas las responsabilidades institucionales, las de personal y de recursos del programa, los turnos del residente, el programa formativo, las horas de trabajo del residente en el contexto de la formación y el trabajo, y las innovaciones del programa16.



Tabla 9-6


Número de programas de formación médica de posgrado en la especialidad y las subespecialidades de anestesiología, de residentes y de especialistas: residentes generales y residentes de anestesiología en los programas de formación médica de posgrado en EE. UU. acreditados por el ACGME







	Año académico

	Número de programas de residencia en anestesiología general acreditados

	Número total de residentes de anestesiología general trabajando

	Número (%) de residentes de anestesiología general trabajando que son licenciados en Medicina en EE. UU.

	Número de residencias/residentes trabajando en todos los programas combinados de FMP en especialidades acreditadas por el ACGME










	1990

	157

	4.362

	3.871 (88,7)

	4.144/69.798






	1995

	149

	5.490

	4.395 (81,1)

	4.245/85.732






	2000

	134

	3.837

	1.627 (42,4)

	4.268/85.460






	2005

	132

	4.785

	3.450 (72,1)

	4.151/86.975






	2010

	132

	5.322

	4.212 (79,1)

	4.128/91.963
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ACGME, Accreditation Council for Graduate Medical Education; FMP, formación médica de posgrado.






Tabla 9-7


Número de programas de formación médica de posgrado en la especialidad y las subespecialidades de anestesiología, de residentes y de especialistas: subespecialidades de anestesiología y especialistas en los programas de fmp acreditados por el ACGME en EE. UU.







	Año académico

	Número de programas acreditados para subespecialidades de anestesiología

	Número total de especialistas de anestesiología trabajando en subespecialidades

	Especialistas de anestesiología trabajando en subespecialidades que son licenciados en Medicina en EE. UU.

	Número de programas/especialistas trabajando en subespecialidades en todos los programas de FMP acreditados por el ACGME










	1990

	Medicina intensiva, 27

	7

	4 (57,1)

	2.447/8.006






	1995

	
Medicina intensiva, 46


Medicina del dolor, 55



	
70


112



	
52 (74,3)


83 (74,1)



	3.264/12.100






	2000

	
Medicina intensiva, 53


Medicina del dolor, 98


Anestesiología pediátrica, 37



	
59


215


63



	
29 (49,2)


100 (46,5)


33 (52,4)



	3.678/12.529






	2005

	
Medicina intensiva, 47


Medicina del dolor, 95


Anestesiología pediátrica, 43



	
43


190


91



	
20 (46,5)


88 (46,3)


43 (47,3)



	4.095/14.316






	2010

	
Anestesiología cardiotorácica del adulto, 47


Medicina intensiva, 46


Medicina del dolor, 92


Anestesiología pediátrica, 46



	
69


80


244


143



	
42 (60,9)


41 (51,3)


172 (70,5)


104 (72,7)



	4.747/17.877
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United States, JAMA. 264:822-832, 1990; Graduate medical education, JAMA 274:755-762, 1995; Graduate medical education, JAMA 284:1159-1172, 2000; Graduate medical education, JAMA 294:1129-1143, 2005; Brotherton SE, Etzel SI: Graduate medical education 2006-2007, JAMA 298:1081-1096, 2007; Brotherton SE, Etzel SI: Graduate medical education 2009-2010, JAMA 304:1255-1270, 2010.


ACGME, Accreditation Council for Graduate Medical Education; FMP, formación médica de posgrado.





Mientras que el ACGME acredita los programas de la residencia, el ABA aporta la certificación para cada anestesiólogo. A los residentes de la especialidad se les ofrece un examen de capacitación (EC) anual. Después de concluir la residencia, el residente apto realiza las partes 1 (escrita) y 2 (oral) del examen del ABA. En 2012, el ABA dividió la parte 1 del examen en otras dos. El examen básico (escrito, con preguntas de test de elección múltiple), centrado en ciencias básicas y aspectos clínicos básicos de la práctica anestesiológica, se realiza al comienzo del AC-2, y el examen avanzado (escrito, con preguntas de test de elección múltiple), basado en los aspectos clínicos de la práctica anestésica subrayando la práctica de la subespecialidad y temas clínicos avanzados, se realiza después de finalizar la residencia17. Actualmente se planifica un examen práctico (oral) que debe comenzar en 2016. Se llevará a cabo tras realizar con éxito los exámenes básico y avanzado, e incluirá una exploración clínica estructurada objetiva (OSCE, por sus siglas en inglés). El ABA publica un resumen del contenido que se usa para determinar el temario del EC, así como de los exámenes básico y avanzado que forman parte del proceso de certificación (apéndice 9-1). En los programas de formación, es una práctica frecuente orientar muchos de estos temas entre los elementos didácticos del currículo. El ABA también otorga la certificación en las subespecialidades de anestesiología como medicina intensiva, medicina del dolor, medicina paliativa y cuidados mínimos, medicina del sueño y anestesiología pediátrica. El número de títulos expedidos es publicado por el American Board of Medical Specialties (ABMS), del cual el ABA es uno de los 24 consejos de especialidades médicas18 (tabla 9-8).




Apéndice 9-1   Lista abreviada de temas del resumen de contenidos del American Board of Anesthesiology


Ciencias básicas



• Anatomía



• Física, monitorización y máquinas de administración de la anestesia



• Matemáticas



• Farmacología


Ciencias clínicas: intervenciones, métodos y técnicas en anestesiología



• Evaluación del paciente y preparación preoperatoria



• Anestesia regional



• Anestesia general



• Atención controlada de la anestesia y de la sedación



• Tratamiento con líquidos intravenosos durante la anestesia: agua, electrólitos, requerimientos y disposición de glucosa, cristaloides frente a coloides



• Complicaciones (etiología, prevención, tratamiento)



• Período postoperatorio



• Técnicas especiales


Ciencias básicas y clínicas basadas en órganos



• Sistemas nerviosos central y periférico



• Aparato respiratorio



• Aparato cardiovascular



• Aparato digestivo y hepático



• Sistema renal y urinario



• Equilibrio electrolítico



• Sistema hematológico



• Sistema endocrino y metabólico



• Enfermedades y trastornos neuromusculares


Subespecialidades clínicas



• Estados de enfermedad dolorosos



• Anestesiología pediátrica



• Anestesiología obstétrica



• Anestesiología para otorrinolaringología (oído, nariz y garganta): endoscopia de la vía respiratoria, microcirugía de laringe, cirugía con láser, riesgos, complicaciones (p. ej., incendio en la vía respiratoria)



• Anestesiología para cirugía plástica y liposucción



• Anestesiología para la cirugía laparoscópica, colecistectomía, cirugía ginecológica, reducción gástrica, tratamiento de hernia de hiato, tratamiento anestésico, complicaciones



• Anestesiología oftalmológica, bloqueo retrobulbar y peribulbar, lesiones abiertas del ojo



• Anestesiología traumatológica, tratamiento con isquemia, complicaciones, anestesia regional frente a anestesia general



• Anestesia en politraumatismos



• Anestesiología para cirugía ambulatoria



• Anestesiología geriátrica/envejecimiento



• Cuidados intensivos


Problemas o cuestiones especiales en anestesiología



• Tratamiento electroconvulsivo



• Donantes de órganos: fisiopatología y tratamiento clínico



• Pruebas radiológicas, tomografía computarizada, resonancia magnética e implicaciones y tratamiento anestésico, anestesia en localizaciones fuera del quirófano



• Afectación o discapacidad del médico: abuso de sustancias, fatiga, envejecimiento, afectación visual y auditiva, Americans with Disabilities Act



• Ética, tratamiento práctico y temas médico-legales


Tomado de American Board of Anesthesiology: Content Outline, Basic/Advanced. Revised January 2014. <http://www.theaba.org/pdf/Basic-and-Advanced-ContentOutline.pdf>. (Accessed 19.04.4.)






Tabla 9-8


Certificados expedidos por el american board of medical specialties







	Disciplina

	Antes de 1997

	1997-2006

	2000-2006

	2007-2011










	Anestesiología*



	28.515

	12.012

	7.592

	7.832






	Medicina intensiva†



	—

	480

	267

	301






	Medicina del dolor‡



	—

	1.941

	1.233

	1.032






	Cuidados mínimos y paliativos§



	—

	—

	—

	59






	Medicina del sueño¶



	—

	—

	—

	4






	Anestesiología pediátrica#



	—

	—

	—

	—






	Todas las especialidades

	602.578

	242.684

	167.656

	127.009






	Todas las subespecialidades

	—

	76.782

	51.057

	54.454











[image: ]





Datos tomados de 2012 Reference handbook and certificate statistics, Evanston, IL, 2012, American Board of Medical Specialties.


* Primer certificado del American Board of Medical Specialties (ABMS) expedido en 1938; primer certificado de plazo limitado (10 años) expedido en 2000.


† Primer certificado del ABMS expedido en 1986; primer certificado de plazo limitado (10 años) expedido en 2000.


‡ Primer certificado del ABMS expedido en 1993; primer certificado de plazo limitado (10 años) expedido en 1993.


§ Primer certificado del ABMS expedido en 2008; primer certificado de plazo limitado (10 años) expedido en 2008.


¶ Primer certificado del ABMS expedido en 2011; primer certificado de plazo limitado (10 años) expedido en 2011.


# Primer certificado del ABMS expedido en 2013; primer certificado de plazo limitado (10 años) expedido en 2013.





Aunque el ABA y el ACGME proporcionan el contenido y los requerimientos del programa, esto no asegura por sí solo que los anestesiólogos estén capacitados para cubrir las necesidades actuales y futuras de nuestra especialidad. Ambas organizaciones han aprobado abordajes innovadores para capacitar a los residentes, como la residencia esencial integrada y los programas de subespecialidades, y la combinación de la residencia formal y la capacitación en investigación para fomentar carreras académicas.


La función de los departamentos y facultades consiste en proporcionar diversas fuentes para los programas de formación. Los especialistas miembros de los departamentos son los principales formadores y evaluadores de los residentes. Los catedráticos de departamento deben asegurar que se asigne una cantidad adecuada de tiempo no clínico para cubrir las necesidades administrativas y docentes del facultativo. Los salarios de los residentes (y especialistas del ACGME) son financiados en gran medida por Medicare, aunque existe un tope del total de puestos financiados. Si los fondos de Medicare disminuyen y los hospitales no aportan apoyo económico, entonces los departamentos tienen que financiar puestos o reducir el número de residentes. La institución (departamento, facultad u hospital docente) también debe proporcionar espacio y equipamiento adecuados para el programa de formación, es decir, clases, áreas de estudio, despachos y habitaciones de guardia.



Formación del residente

En los últimos años, la formación médica se ha centrado en la documentación de competencias específicas como medida de la aptitud y como guía para avanzar de un nivel de formación a otro. Este concepto de deconstrucción de las capacidades de un profesional en varias partes llamadas competencias fue descrito por primera vez hace 60 años como forma de centrarse en el resultado de un programa formativo. En la formación médica, los abordajes basados en la suficiencia adquirieron importancia cuando se adoptaron como marco para la evaluación en EE. UU., Canadá y Escocia –y ahora en muchos otros países–. La formación médica basada en la competencia se refiere al «abordaje del diseño, la puesta en práctica, la valoración y la evaluación de los programas de formación médica basándose en los resultados, usando un marco organizativo de competencias»19. La competencia define una capacidad observable del profesional sanitario (p. ej., conocimiento, habilidades, actitudes) que puede medirse y valorarse. El término competente se refiere a la «posesión de las capacidades requeridas en todos los ámbitos de un determinado contexto en una fase definida de la formación o la práctica médica»19. Para tener valor como herramienta de documentación de las capacidades, la competencia debe ser capaz de ser observada, medida y valorada, y no solamente descrita.


Los principios fundamentales de la formación médica basada en la competencia (FMBC) son los siguientes19:



1. Enfoque en los resultados: incluye asegurarse de que todo licenciado esté preparado para la práctica y sea competente en todos los dominios del ejercicio correspondiente.



2. Énfasis en las capacidades: el currículo se organiza alrededor de las competencias o capacidades más que en largas listas de objetivos de conocimiento.



3. Ausencia de énfasis en la capacitación basada en el tiempo: la FMBC puede desviar el enfoque hacia las capacidades adquiridas realmente durante la formación más que al tiempo invertido en ella.



4. Promoción de una mayor centralización en el educando: la FMBC estimula a los educandos a responsabilizarse de su progreso mediante la capacitación y crea una senda transparente de un hito a otro predefinido en el camino a la competencia, y más allá.


Los términos competencia y aptitud pueden ser confusos cuando se considera el espectro de ejecución de un profesional dado20. Para simplificar la terminología, una competencia puede considerarse una habilidad, y la aptitud puede considerarse un punto en el espectro de rendimiento. Por ejemplo, la inserción de una sonda nasogástrica es una competencia de atención al paciente. Un interno puede ser competente (tiene la capacidad) para insertar la sonda nasogástrica (la aptitud), pero puede no ser experto en la técnica. Por ello, aunque un objetivo de la FMBC puede ser asegurar que los profesionales sean competentes, los formadores (y los educandos) también deberían preocuparse por desarrollar niveles más elevados (es decir, más expertos) de rendimiento. Además, se puede ser competente en un punto en un momento pero no mantener la competencia, o se puede ser competente para llevar a cabo una tarea en un contexto pero no en otro. También se puede ser competente en circunstancias ideales sin presión ni estrés, pero no mantener el mismo nivel de competencia en situaciones de urgencia.



Competencias esenciales del ACGME

En 1999, el ACGME comenzó su Outcome Project para modificar el enfoque de la acreditación de la residencia desde la estructura y el proceso de formación hasta los resultados de esta –es decir, la formación médica basada en la competencia–21. En la fase 1 del Outcome Project, los programas definieron objetivos para demostrar el aprendizaje en las competencias. En la fase 2, los programas integraron las competencias en su currículo y su valoración. En la fase 3, los programas se desarrollaron para usar los datos de rendimiento del residente como medio para mejorar el programa. En la fase 4, el ACGME intenta centrarse en identificar los programas estándar de referencia. Se realizó la deconstrucción del trabajo de un médico en seis competencias esenciales (atención al paciente, conocimientos médicos, profesionalidad, habilidades interpersonales y de comunicación, práctica basada en sistemas, y aprendizaje y mejora basados en la práctica) después de considerar 84 competencias médicas potenciales de 13 categorías22. Desde entonces, también han adoptado las seis competencias esenciales las facultades de Medicina, los consejos certificadores (incluido el American Board of Anesthesiology), los programas de formación médica continuada, la American Osteopathic Association y The Joint Commission. Las competencias del ACGME se han incorporado a los requerimientos del programa habitual para todas las especialidades. El lenguaje específico utilizado se encuentra en el apéndice 9-2. Dos de las competencias (práctica basada en sistemas, y aprendizaje y mejora basados en la práctica) pueden ser difíciles de entender solo por su denominación, especialmente por los individuos que no han usado esos términos en otros ámbitos. En la tabla 9-9 se aportan ejemplos de cómo puede describirse el trabajo por competencias de un anestesiólogo. Los Residency Review Committees (RRC) específicos de especialidad determinan los requerimientos del programa tanto para los residentes como para los especialistas. Los requerimientos del programa de la especialidad deben incorporar todos los aspectos del programa esencial del ACGME. Los elementos estructurales clave de los requerimientos del programa de anestesiología se enumeran en el cuadro 9-4.




Apéndice 9-2   Competencias del ACGME en los requerimientos del programa de residencia


El programa debe integrar las siguientes competencias del Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) en el currículo:


Atención al paciente


Los residentes deben ser capaces de aportar al paciente una atención compasiva, apropiada y eficaz para tratar los problemas de salud y para promover la salud.


Conocimientos médicos


Los residentes deben demostrar conocimientos establecidos y en vías de desarrollo de las ciencias biomédicas, clínicas, epidemiológicas y socioconductuales, así como la aplicación de estos conocimientos a la atención del paciente.


Formación y mejorías basadas en la práctica


Los residentes deben demostrar capacidad para investigar y evaluar su atención del paciente, valorar y asimilar las pruebas científicas y mejorar continuamente la asistencia del paciente basándose en la autoevaluación continua y la formación de por vida. Se espera que los residentes desarrollen habilidades y hábitos para ser capaces de cumplir los siguientes objetivos:



• Identificar la solidez, las deficiencias y los límites del conocimiento y la destreza propios



• Establecer metas de formación y mejora



• Identificar y realizar actividades de formación adecuadas



• Analizar sistemáticamente la práctica usando métodos de mejora de calidad, y poner en marcha cambios con el objetivo de mejorar la práctica



• Incorporar la retroalimentación de la evaluación formativa a la práctica diaria



• Localizar, valorar y asimilar las pruebas de estudios científicos relacionados con los problemas de salud de sus pacientes



• Usar la tecnología de la información para optimizar la formación



• Participar en la educación de pacientes, familiares, estudiantes, residentes y otros profesionales de la salud


Habilidades interpersonales y de comunicación


Los residentes deben demostrar habilidades interpersonales y de comunicación que den lugar al intercambio eficaz de información y a la colaboración con los pacientes, sus familias y los profesionales de la salud. Se espera que los residentes:



• Se comuniquen eficazmente con los pacientes, las familias y el público de forma adecuada en un rango amplio de trasfondos socioeconómicos y culturales



• Se comuniquen eficazmente con los médicos, otros profesionales de la salud y medios relacionados con la salud



• Trabajen eficazmente como miembros o líderes de un equipo de atención sanitaria u otro grupo profesional



• Tengan función consultiva para otros médicos y profesionales de la salud



• Mantengan informes extensos, a tiempo y legibles, si es posible


Profesionalidad


Los residentes deben demostrar su compromiso con la realización de responsabilidades profesionales y adhesión a principios éticos. Es de esperar que los residentes demuestren:



• Compasión, integridad y respeto por los demás



• Respuesta a las necesidades del paciente que reemplace el interés propio



• Respeto por la privacidad y la autonomía del paciente



• Responsabilidad hacia los pacientes, la sociedad y la profesión



• Sensibilidad e interés por una población diversa de pacientes que incluya y no se limite a la diversidad por sexo, edad, cultura, raza, religión, discapacidades y orientación sexual


Práctica basada en sistemas


Los residentes deben demostrar consciencia del mayor contexto del sistema de salud e interés por él, así como capacidad para recurrir eficazmente a otras fuentes del sistema para proporcionar una atención sanitaria óptima. Se espera que los residentes:



• Trabajen eficazmente en diversos ámbitos y sistemas de la atención sanitaria relevantes para su especialidad clínica



• Coordinen la atención del paciente en el sistema sanitario relevante para su especialidad clínica



• Incorporen consideraciones de la consciencia del coste y del análisis riesgo-beneficio en el paciente y la atención basada en la población como sea adecuado



• Aboguen por la calidad de la atención del paciente y por sistemas óptimos de asistencia al paciente



• Trabajen en equipos interdisciplinares para reforzar la seguridad del paciente y mejorar la calidad de la asistencia



• Participen en la identificación de errores del sistema y en la puesta en marcha de posibles soluciones dentro de él


Tomado de ACGME Common Program Requirements. Effective July 1, 2011. <http://www.acgme.org/acgmeweb/Portals/0/dh_dutyhoursCommonPR07012007.pdf>. (Accessed 14.03.13.)






Tabla 9-9


Competencias del acgme y cuidados en anestesiología: ejemplos








	Actuación anestésica

	Competencias relevantes del ACGME










	Evaluación del paciente en el preoperatorio

	Atención del paciente, habilidades de comunicación e interpersonales






	Determinación de la dosis de anestésico intravenoso

	Conocimientos médicos






	Colocación de vía venosa central yugular interna

	Atención del paciente






	Interacción con enfermería del quirófano y la URPA

	Profesionalidad, habilidades de comunicación e interpersonales






	Paciente con lesión neurológica: refiere el caso al comité de seguridad del paciente/mejora de la calidad

	Práctica basada en sistemas






	Paciente con infección de vía central: comparación de estrategias de prevención en la literatura médica

	Aprendizaje y mejora basados en la práctica








ACGME, Accreditation Council for Graduate Medical Education; URPA, unidad de recuperación postanestésica.






Cuadro 9-4   Elementos estructurales clave en los requerimientos del programa de anestesiología



• Duración de la formación: 12 meses del año clínico básico, 36 meses de anestesiología clínica (AC-1, AC-2 y AC-3)



• Experiencias de rotación requeridas:



• Dos meses de anestesiología obstétrica



• Dos meses de anestesiología pediátrica



• Dos meses de neuroanestesiología



• Dos meses de anestesiología en cirugía cardiotorácica



• Cuatro meses de medicina intensiva



• Tres meses de medicina del dolor (puede incluir 1 mes de dolor agudo perioperatorio, 1 mes de dolor crónico y 1 mes de analgesia regional)



• Un mes de evaluación clínica preoperatoria



• Dos semanas en la unidad de recuperación postanestésica


Tomado de ACGME Program Requirements for Graduate Medical Education in Anesthesiology. <http://www.acgme.org/acgmeweb/Portals/0/PFAssets/ProgramRequirements/040_anesthesiology_f07012011.pdf>. (Accessed 14.03.13.)





La adopción amplia del modelo de competencia se acompañó de una proliferación de herramientas de valoración para evaluar la consecución de las competencias por el residente. En 2000, el ACGME, junto con el ABMS, publicó una caja de herramientas que contenía 13 métodos de valoración: evaluación de 360°, examen oral de estimulación del recuerdo con gráficos, evaluación de listas de verificación, calificación global, examen clínico estructurado objetivo (OSCE), registros de casos/intervenciones, encuestas al paciente, currículo, revisión de grabaciones médicas, simulaciones, exámenes orales estandarizados, exploración del paciente estandarizada y examen escrito16. Una revisión de cuatro de estas herramientas de evaluación (calificaciones globales, evaluaciones de 360°, observación directa y currículo) pretendía determinar si las seis competencias generales podían determinarse independientemente entre sí de forma fiable y válida23. Los estudios no encontraron un método para valorar las competencias como construcciones independientes, con excepción de los conocimientos médicos. En cambio, las herramientas de valoración disponibles se relacionaban con varias competencias diferentes. Por ejemplo, un gran estudio examinó las evaluaciones globales de más de 1.300 residentes de 92 especialidades24. Mientras que las evaluaciones globales pidieron que los facultativos puntuaran a los residentes en las seis competencias, el análisis de las calificaciones encontró que dos factores independientes podrían explicar la mayor parte de la divergencia en las evaluaciones. Los dos factores se describieron como «conocimientos médicos, atención del paciente y atención basada en sistemas» y «habilidades de comunicación interpersonal y profesionalidad». Aunque no está claro si las herramientas de evaluación actuales pueden discriminar entre competencias individuales, es posible que puedan hacerlo entre los diferentes niveles de rendimiento dentro de una única competencia o un subgrupo de una de ellas25.



Valoración y logros

Los principios de la formación basada en la competencia pueden combinarse con un modelo de adquisición de habilidades para desarrollar un marco más rico de valoración del rendimiento. Un marco así es el modelo de Dreyfus, que se originó en un estudio de investigación patrocinado por las Fuerzas Aéreas de EE. UU., que examinaba la adquisición de habilidades por los pilotos26. Describía cinco niveles de calificación del desarrollo entre novato y maestro. En la asistencia sanitaria, se ha adaptado el modelo para describir la adquisición de habilidades tanto por médicos como por enfermeros20,27. Los principios del modelo de Dreyfus se resaltan en la tabla 9-10. Los individuos que progresan hasta la fase de expertos necesitan supervisión, capacitación y oportunidades para la práctica profesional reflexiva20,28.




Tabla 9-10


Principios del modelo de dreyfus de desarrollo de habilidades en médicos








	Nivel de rendimiento

	Descripción y atributos de la ejecución










	Novato

	
La ejecución se guía por reglas y protocolos


Usa el razonamiento analítico para resolver problemas


Capacidad mínima para filtrar y priorizar la información


Incapacidad para manejar complejidad








	Principiante avanzado

	
Es capaz de clasificar las reglas y la información para determinar su relevancia basándose en la experiencia previa


Usa el razonamiento analítico y el reconocimiento de patrones para resolver problemas


Es capaz de conseguir la resolución parcial de tareas complejas








	Competente

	
La experiencia más amplia lleva a un uso más frecuente del reconocimiento de patrones para resolver problemas


Puede necesitar razonamiento analítico para problemas complejos o infrecuentes


La tarea se ve como una construcción (es decir, es capaz de ver el panorama general)


Busca y aplica el consejo de los expertos y lo usa eficazmenteLa realización está basada más en la planificación reflexiva y la experiencia, y menos en la intuición








	Diestro

	
La amplitud de experiencias permite el uso amplio de patrones de reconocimiento; la solución de problemas clínicos parece intuitiva


Encuentra patrones clínicos aceptables de forma rutinaria


Cómodo ante el desarrollo de situaciones, puede extrapolar situaciones desconocidas de las conocidas


Puede necesitar volver al razonamiento analítico para ciertos problemas








	Experto

	
Ejecución basada en la experiencia y la intuición


Consigue un rendimiento excelente


Está abierto a darse cuenta de lo inesperado


Puede discriminar características que no cumplen patrones reconocibles


En situaciones complejas, se mueve fácilmente entre soluciones analíticas e intuitivas










Adaptado de Carraccio CL, Benson BJ, Nixon LJ, Derstine PL: From the educational bench to the clinical bedside: translating the Dreyfus developmental model to the learning of clinical skills, Acad Med 83:761-767, 2008; and Khan K, Ramachandran S: Conceptual framework for performance assessment: competency, competence and performance in the context of assessments in healthcare—deciphering the terminology, Med Teach 34:920-928, 2012.





Otro sistema de valoración de las habilidades clínicas se conoce como pirámide de Miller. Miller, un investigador en formación médica muy respetado, reconoció que «ningún método único de valoración puede aportar todos los datos que se requieren para juzgar algo tan complejo como la administración de servicios profesionales con éxito por un médico»29. Sugirió un marco teórico en el cual podría producirse la valoración (tabla 9-11) y se dio cuenta de «la ineludible verdad de que los exámenes son los que guían el sistema educativo». La pirámide de Miller ha servido como herramienta útil para considerar la progresión de los estudiantes y los tipos de valoración necesarios para juzgar el rendimiento. Existen varias críticas del modelo20,28. En primer lugar, la descripción original del «sabe cómo» se etiquetó como «competencia», y el «muestra cómo» se etiquetó como «rendimiento». Estos términos son confusos cuando se ven en el contexto de la formación médica basada en la competencia y el modelo de Dreyfus de valoración del rendimiento. En segundo lugar, el comportamiento de un educando en una valoración basada en el lugar de trabajo, como la observación directa, puede estar influenciado por su conocimiento de ser observado, y puede no reflejar necesariamente su comportamiento real. Tercero, el modelo implica que la incapacidad de un educando para «mostrar cómo» (p. ej., intubar la vía respiratoria de un maniquí) debería traducirse como una incapacidad para «hacerlo» en un paciente real; sin embargo, esto podría reflejar una falta de fidelidad del maniquí en lugar de falta de habilidad del educando. Finalmente, otra implicación es que si el estudiante realiza una habilidad adecuadamente y con éxito, ese nivel de habilidad conseguido puede aplicarse a todos los ámbitos de la práctica. Sin embargo, está claro que el rendimiento depende mucho del contexto28. Por ejemplo, la capacidad de colocar una vía venosa central antes de cirugía electiva puede no traducirse en la ejecución exitosa de la misma técnica en un paciente lesionado semiconsciente en el servicio de urgencias.



Tabla 9-11


Estructura de la pirámide de miller para la valoración clínica








	Nivel de la pirámide (de mayor a menor)

	Descripción

	Posible abordaje para la valoración










	Hace

	Lo que hace el educando en la práctica clínica

	Observación directa, evaluaciones en el lugar de trabajo






	Muestra cómo

	El educando muestra cómo (es decir, realiza)

	Simulaciones, exploración clínica estructurada objetiva, paciente estandarizado






	Sabe cómo

	El educando debe saber cómo usar los conocimientos acumulados

	Presentaciones de casos, sesiones






	Sabe

	El educando sabe lo que se requiere para llevar a cabo la función profesional

	Examen cognitivo








Adaptado de van der Vleuten CP, Schuwirth LW, Scheele F, et al: The assessment of professional competence: building blocks for theory development, Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 24:703-719, 2010; y Miller GE: The assessment of clinical skills/competence/performance, Acad Med 65:S63-67, 1990.





Para avanzar en el abordaje de las competencias esenciales, el ACGME adoptó el modelo de adquisición de habilidades de Dreyfus para crear una estructura para los hitos en el desarrollo de competencias y aconsejó la puesta en marcha de herramientas de evaluación frecuentes en cada disciplina para documentar la consecución de los hitos por el residente30. Los programas usarán los hitos en la evaluación del residente y el proceso de retroalimentación, y el ACGME usará los hitos como parte de la acreditación del programa de la residencia. En la tabla 9-12 se muestra un ejemplo de un hito en la atención del paciente para diversos niveles de los residentes de anestesiología.



Tabla 9-12


Ejemplo de los hitos del residente de anestesiología: competencia en la atención al paciente (elección y conducta anestésica)







	Nivel 1 (ACB finalizado)

	Nivel 2 (antes de las rotaciones de subespecialidad)

	Nivel 3 (rotaciones de subespecialidad finalizadas)

	Nivel 4 (preparado para graduarse)

	Nivel 5 (después de comenzar la práctica independiente)










	Formula planes de atención al paciente, como consideración de las enfermedades subyacentes, antecedentes médicos y factores de riesgo del paciente, médicos o quirúrgicos

	Formula planes anestésicos para pacientes sometidos a intervenciones rutinarias, como consideración de enfermedades subyacentes, antecedentes médicos, factores de riesgo del paciente anestésicos y quirúrgicos, y elección del paciente

	Formula planes anestésicos para pacientes sometidos a intervenciones frecuentes de la subespecialidad, como consideración de factores de riesgo médicos, anestésicos y quirúrgicos, y que llevan a considerar la preferencia anestésica del paciente

	Formula y confecciona planes anestésicos que recogen la consideración de los factores de riesgo médicos, anestésicos y quirúrgicos, y la preferencia del paciente, en pacientes con problemas médicos complejos, sometidos a intervenciones complejas, con independencia condicional

	Formula planes anestésicos independientemente que recogen la consideración de los factores de riesgo médicos, anestésicos y quirúrgicos, así como la preferencia del paciente, para pacientes e intervenciones complejas






	Se adapta a nuevos contextos para atender al paciente

	
Realiza tareas anestésicas rutinarias, incluido el tratamiento de alteraciones fisiológicas que se encuentran frecuentemente asociadas con la atención anestésica, con supervisión indirecta


Se adapta a nuevos contextos en los que administrar la anestesia



	Realiza tareas de la subespecialidad anestésica con supervisión indirecta, pero puede requerir supervisión directa para intervenciones y pacientes más complejos

	Realiza tareas anestésicas complejas con independencia condicional; puede supervisar a otros en el manejo de problemas clínicos complejos

	Lleva a cabo el tratamiento anestésico complejo independientemente











[image: ]





Tomado de Anesthesiology Residency Review Committee: The Anesthesiology Milestone Project. December 2013.<http://www.acgme.org/acgmeweb/Portals/0/PDFs/Milestones/AnesthesiologyMilestones.pdf>. (Accessed 19.04.14.)


ACB, año clínico básico.






Desarrollo del currículo

El currículo para la formación en la residencia en anestesiología se compone de tareas clínicas (rotaciones clínicas) generales y en subespecialidades. Cada rotación debería tener metas específicas y objetivos de aprendizaje, así como métodos de valoración y fuentes formativas. El apéndice 9-3 proporciona una muestra de un conjunto de metas y objetivos para una rotación. A medida que el residente avanza en su capacitación, las rotaciones se hacen progresivamente más exigentes. El residente también debería asumir responsabilidades progresivas en la atención del paciente y ser supervisado adecuadamente durante todo el período de formación.



Apéndice 9-3   Metas y objetivos de una muestra de rotación (abreviados)


Descripción de la rotación


El primer mes de rotación es una introducción a la anestesiología clínica. Aporta una exposición general del desarrollo de la anestesiología quirúrgica. Se expone a los residentes a través del arco amplio de la atención anestésica de los pacientes, desde los de los estudios preoperatorios en las plantas y en el área preoperatoria hasta los pacientes intraoperatorios en los quirófanos y los postoperatorios inmediatos en la unidad de recuperación postanestésica (URPA). Esta amplia exposición, junto con lecciones diarias y conferencias formativas, permite que los residentes consigan las siguientes metas y objetivos basados en la competencia.


Atención del paciente


Meta


Los residentes deben ser capaces de atender al paciente de forma compasiva, adecuada y eficaz para el tratamiento de los problemas de salud y para la promoción de la salud.


Objetivos


Para cada paciente en el preoperatorio:



• Demostrar una exploración completa de la vía respiratoria.



• Asignar una clase de riesgo de la American Society of Anesthesiologists (ASA).



• Formular un plan anestésico (incluida la premedicación adecuada).



• Preparar, iniciar y asegurar una vía intravenosa (i.v.).


Para cada paciente en el intraoperatorio:



• Preparar el quirófano para la asistencia anestésica, con comprobación de la máquina, aspiración, y preparación de fármacos oportunos y de herramientas adecuadas para la vía respiratoria.



• Demostrar la preoxigenación y respiración con mascarilla facial.



• Demostrar la intubación endotraqueal, incluso en el paciente con «estómago lleno».



• Formular cambios del tratamiento anestésico en función de la interpretación de los datos en los monitores.



• Mantener la amnesia y la analgesia mediante la selección de las opciones anestésicas adecuadas.



• Planificar y demostrar un programa para una urgencia con seguridad, con reversión del bloqueo neuromuscular y extubación.


Para cada paciente en el postoperatorio:



• Trasladar al paciente a la sala de recuperación (URPA) o a la unidad de cuidados intensivos (UCI)


Conocimientos médicos


Meta


Los residentes deben demostrar conocimientos establecidos y en vías de desarrollo de las ciencias biomédicas, clínicas, epidemiológicas y socioconductuales, así como la aplicación de este conocimiento a la atención del paciente. Para este primer mes del primer año de anestesiología clínica (AC-1) se han diseñado los siguientes objetivos que es preciso cubrir en el nivel introductorio, que se seguirán con mayor detalle en rotaciones posteriores en toda la residencia.


Objetivos



• Describir la estructura básica de una máquina de anestesia, incluidos los vaporizadores.



• Describir la evaluación anestésica preoperatoria.



• Revisar la anatomía de la vía respiratoria y la fisiología pulmonar básicas.



• Revisar la fisiología cardiovascular básica.



• Revisar las bases de los monitores que se encuentran en el quirófano: pulsioximetría, capnografía, circuito de presión, monitores de flujo, monitores de mezcla de gases, manguitos oscilométricos de presión arterial, electrocardiografía, temperatura, vía arterial, presión venosa central.



• Formular un plan para la administración de líquidos i.v. y para el mantenimiento de los electrólitos.



• Revisar la farmacología básica de los anestésicos inhalados, de los fármacos de inducción, de los narcóticos, de los anestésicos locales, de la efedrina, de la fenilefrina, de los bloqueantes neuromusculares y de los fármacos que los revierten.



• Explicar cómo usar un monitor de neuroestimulación para la relajación muscular.



• Revisar el algoritmo de la ASA para la vía respiratoria difícil y usar los dispositivos de manejo de la vía respiratoria que aquel incluye.


Formación y mejoría basadas en la práctica


Meta


Los residentes deben demostrar su capacidad de investigar y evaluar la atención que dedican a los pacientes, valorar y asimilar las pruebas científicas, y mejorar continuamente la asistencia a partir de la autoevaluación constante y de la formación continuada a lo largo de su vida. Se espera que los residentes desarrollen habilidades y hábitos para ser capaces de incorporar la retroalimentación de la evaluación formativa a la práctica diaria.


Objetivos


Comentar los resultados positivos y negativos de las elecciones en la atención anestésica a pacientes seleccionados (elegidos mediante discusión con el supervisor caso por caso) en el postoperatorio hasta el alta.


Práctica basada en sistemas


Meta


Los residentes deben demostrar consciencia e interés hacia el contexto más amplio del sistema de salud, así como la capacidad de recurrir a otras fuentes del sistema para aportar una atención sanitaria óptima. Se espera que los residentes trabajen en equipos interdisciplinares para reforzar la seguridad del paciente y mejorar la calidad de la atención.


Objetivos



• Coordinar la atención del paciente con otros profesionales de la salud y educandos de equipos quirúrgicos y equipos de enfermería perioperatorios.



• Participar en la ejecución de la intervención en el «tiempo muerto» antes de que sea llevada a cabo.



• Mantener separados el equipo usado y el limpio, y la medicación.


Profesionalidad


Meta


Los residentes deben demostrar su compromiso de cumplir con sus responsabilidades profesionales y su adhesión a los principios éticos. Se espera que los residentes muestren compasión, integridad y respeto por los demás.


Objetivos



• Completar todos los informes anestésicos con toda la información requerida sobre la atención administrada.



• Realizar el contaje y responsabilizarse, mediante la firma, del uso de los fármacos controlados (opiáceos).



• Ser puntual en la administración de la atención.


Habilidades interpersonales y de comunicación


Meta


Los residentes deben demostrar habilidades de comunicación e interpersonales que den lugar a un intercambio eficaz de información y de relación con los pacientes, sus familiares y los profesionales asociados. Se espera que los residentes se comuniquen eficazmente con los pacientes y las familias en un amplio rango de trasfondos socioeconómicos y culturales.


Objetivos



• Presentar detalladamente los hallazgos de los antecedentes y la exploración física preoperatoria de cada paciente que se va a anestesiar.



• Coordinar la preparación del quirófano con los miembros quirúrgicos, de enfermería y del personal técnico de apoyo.



• Realizar una revisión adecuada de la asistencia con otros residentes al final del turno o en los descansos.



• Resumir adecuadamente la información para ser capaz de hacer un informe para enfermería de la URPA o para el equipo de la UCI al final de la atención anestésica.


Métodos de formación


Los métodos de formación serán los siguientes:



• Formación clínica: supervisión de la asistencia caso a caso (supervisión directa) en toda la rotación.



• Sesiones del departamento: lecciones diarias a residentes que cubran extensamente el ámbito de la atención anestésica, como fármacos, monitores, líquidos y fisiología; lecciones semanales de morbilidad y mortalidad; lecciones semanales de atención del paciente, y seminarios formativos semanales sobre temas relacionados con la asistencia.



• Simulador de paciente: escenarios realistas que permitan a los residentes aplicar las habilidades que están aprendiendo al trabajar de forma independiente, como parte de equipos de residentes, en escenarios.



• Modelos anatómicos: los residentes practican el uso de sistemas de vías respiratorias y de canulación vascular.



• Inspiración de funciones: trabajo diariamente caso a caso con los médicos adjuntos para retratar las habilidades y conductas profesionales que los residentes adquieren con el tiempo.


Método de valoración


Los métodos de valoración serán los siguientes:



• Valoración global al final de la rotación por los tutores facultativos.



• Revisión del registro de casos.



• Exámenes cognitivos: Anesthesia Knowledge Tests (AKT-0, AKT-1).


Fuentes de formación


Las fuentes formativas que los residentes deberían utilizar en esta rotación son las siguientes:



• Basics of Anesthesia, ed. 6. Philadelphia, 2011, Churchill Livingstone.



• Múltiples apuntes proporcionados en el mes durante las clases.





Para asegurar una amplitud satisfactoria de experiencias clínicas del residente de anestesiología, los requerimientos del programa proporcionan una lista con un número mínimo de contactos de atención al paciente que deberían conseguirse hacia el final de la formación (cuadro 9-5). Durante todo el período de formación, el residente debería adquirir experiencia en la asistencia de pacientes con enfermedades subyacentes complejas sometidos a intervenciones quirúrgicas complicadas. Es de esperar que hacia el final de la formación el residente muestre un juicio clínico claro en diversas circunstancias clínicas y pueda trabajar como líder del equipo asistencial. La enseñanza didáctica y clínica en el programa de la residencia se diseña para cumplir la materia académica enumerada en el resumen de contenidos del ABA. Además, los requerimientos del programa del ACGME estipulan unos pocos temas que deben incluirse en el currículo de la residencia, como el reconocimiento de la fatiga y privación de sueño, el manejo del estado de alerta y la atenuación de la fatiga, el manejo práctico, la atención del paciente geriátrico y el tratamiento del paciente quirúrgico ambulatorio.



Cuadro 9-5   Experiencia clínica mínima para el residente de anestesiología



1. 40 pacientes sometidas a parto vaginal



2. 20 pacientes sometidas a cesárea



3. 20 pacientes sometidos a cirugía cardíaca



4. 20 pacientes sometidos a intervenciones abiertas o endovasculares en vasos sanguíneos principales



5. 20 pacientes sometidos a cirugía intratorácica no cardíaca



6. 20 pacientes sometidos a intervenciones intracerebrales



7. 20 pacientes sometidos a intervenciones por lesiones complejas, con riesgo vital



8. 40 pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas bajo anestesia epidural



9. 40 pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas bajo anestesia subaracnoidea



10. 40 pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas en los que se utilizan bloqueos de nervios periféricos


Tomado de ACGME Program Requirements for Graduate Medical Education in Anesthesiology. <http://www.acgme.org/acgmeweb/Portals/0/PFAssets/ProgramRequirements/040_anesthesiology_f07012011.pdf>. (Accessed 14-03-2013.)





El ABA ofrece un examen de capacitación (EC) anual a los residentes de anestesiología de EE. UU. Como método principal de preparación, tradicionalmente se ha usado el estudio independiente que incluye la bibliografía recomendada. Un estudio valoró la relación entre la cantidad de lectura independiente de los residentes de un programa y sus puntuaciones en el EC31. El tiempo de estudio semanal medio fue de 8 ± 3,6 h (intervalo de 1 a 20 h). La regresión lineal reveló una correlación positiva entre las horas de estudio individual y la puntuación en la escala del EC (coeficiente de correlación 0,64; p < 0,0001). La correlación parece obvia de forma intuitiva, pero esta relación no se ha confirmado en la formación en anestesiología. Otra previsión es que el rendimiento en el EC condicione el rendimiento en la parte 1 del examen del ABA (escrito, preguntas de test de elección múltiple). Esta previsión se confirmó en un estudio de 2010 que reveló que la puntuación del EC en el primer año de anestesiología clínica (AC-1) predecía significativamente el rendimiento tanto en la parte 1 como en la parte 2 (oral) del examen32. Existen múltiples factores adicionales implicados en el rendimiento en el EC, como el rendimiento previo en los exámenes nacionales, la didáctica del programa y los hábitos de estudio de los educandos.




Horas de trabajo e implicaciones en la formación en anestesiología

Las horas de trabajo de los residentes han sido objeto de un debate considerable en la formación médica de posgrado durante varias décadas. Durante muchos años, un residente podía permanecer trabajando en el hospital durante la noche («de primera llamada») cada 2 días. El día posterior a la guardia, el residente podía seguir en el hospital hasta la tarde atendiendo pacientes. En 1 semana, un residente podía pasar cerca de 120 h de servicio. Esta cultura de dedicación a la atención del paciente tenía ventajas, pero no había duda de que la privación de sueño se acompañaba de limitaciones del rendimiento. Un estudio de 1971 mostró que los internos privados de sueño (media de 1,8 h de sueño) tenían dos veces más probabilidad de no reconocer arritmias cardíacas en un electrocardiograma que un interno descansado con 7 h de sueño33. La muerte de la estudiante universitaria Libby Zion en 1984 centró la atención nacional en las horas de trabajo de los residentes34. Zion ingresó en el New York Hospital con fiebre, temblor y desorientación. Se le administraron hidratación y meperidina intravenosa, que probablemente causó una reacción farmacológica con un fármaco antidepresivo que estaba tomando, fenelcina. Presentó fiebre extrema y falleció de parada cardíaca. Una investigación del gran jurado de Manhattan criticó duramente los períodos de trabajo de 36 h de los residentes y la supervisión inadecuada por los médicos adjuntos35. El New York Health Commissioner formó un comité que llegó a conocerse como Bell Commission, el cual recomendó un límite de 80 h semanales de servicio para el residente, un máximo de 24 h consecutivas de trabajo y el requerimiento de la presencia de médicos adjuntos en el hospital. Estas recomendaciones se incorporaron al New York State Health Code en 1989.


El ACGME también constituyó grupos de trabajo y aportó declaraciones de su posición sobre las horas de trabajo. En 1992, el ACGME ordenó que todos los programas requirieran un período semanal de 24 h sin responsabilidades asistenciales y la asignación a guardias de primera llamada cada tres noches. Aunque las reglas del ACGME de 1992 no especificaban limites horarios en el trabajo del residente, muchos RRC de especialidades individuales impusieron estos límites, como medicina interna, dermatología, oftalmología y medicina de urgencias. La mayoría de estos RRC eligieron 80 h como límite semanal y 72 h en medicina de urgencias. Hubo una presión adicional para el cambio. En 2001 se solicitó que la Occupational Safety and Health Administration (OSHA) regulase las horas de servicio de los residentes debido a su posible efecto sobre la salud en el lugar de trabajo. También en 2001, el Congreso de EE. UU. incluyó en la legislación el límite en las horas de trabajo de los residentes. En 2003, el ACGME estableció un límite máximo de 80 h a la semana como el tope de horas de trabajo de todos los residentes de todas las especialidades. También establecieron un máximo de 24 h de servicio continuo, junto con 6 h para la continuidad y el traspaso de los cuidados del paciente. Aunque el intento de regular las horas de servicio fue para mejorar la seguridad del paciente, no estaba claro que la seguridad global de este hubiera mejorado. Esto no era inesperado, dados los múltiples factores que influyen en el pronóstico del paciente y la complejidad del sistema sanitario moderno. El Congreso de EE. UU. solicitó que el Institute of Medicine, la rama sanitaria de la National Academy of Sciences, estudiara la relación entre las horas de trabajo del residente y la seguridad del paciente. En 2008, el Institute of Medicine emitió un informe titulado «Resident Duty Hours: Enhancing Sleep, Supervision and Safety». El informe «afirma que las revisiones de la carga de trabajo y las horas de trabajo de los residentes médicos son necesarias para proteger mejor a los pacientes contra los errores relacionados con la fatiga y para mejorar el ambiente de aprendizaje de los médicos en formación. El informe recomienda que los programas de la residencia proporcionen oportunidades regulares para dormir todos los días cada semana durante la formación del residente»36. En 2011, el ACGME revisó los requisitos de su programa para incluir restricciones adicionales en las horas de trabajo, siendo la más importante la reducción del trabajo continuo de los residentes a un máximo de 16 h. En el cuadro 9-6 se enumeran, en resumen, las regulaciones actuales de las horas de trabajo. El ACGME también señaló otros aspectos de la seguridad del paciente, como nuevas normas para la supervisión, el trabajo en equipo, los cambios de guardia, la aptitud para el trabajo, el manejo del estado de alerta y la atenuación de la fatiga37.



Cuadro 9-6   Regulaciones de las horas de trabajo del ACGME


Máximo de horas de trabajo por semana



• Las horas de trabajo deben limitarse a 80 h por semana, incluidas todas las actividades de llamada localizada y todas las de doblaje*.


Períodos de trabajo



• Los períodos de servicio de los residentes deben planificarse con un mínimo de 1 día libre cada semana*.



• Los períodos de trabajo de los residentes PG-1 no deben exceder las 16 h.



• Los períodos de trabajo de los residentes PG-2 y posteriores deben planificarse con un máximo de 24 h de trabajo continuado en el hospital.



• Es esencial que se produzcan transiciones eficaces para la seguridad del paciente y la formación del residente. Debe permitirse a los residentes permanecer in situ para realizar estas tareas; sin embargo, este período no debe ser superior a 4 h adicionales.



• En circunstancias infrecuentes, los residentes pueden permanecer por propia iniciativa más tiempo del que supone su período de trabajo programado para continuar la atención de un paciente dado.



• Los residentes PG-1 podrían tener 10 h libres de trabajo entre los períodos de servicio programado y deben tener 8 h. A los residentes PG-1 no se les permite doblar.



• Los residentes de nivel intermedio podrían tener 10 h libres de trabajo entre los períodos de servicio y deben tener 8 h. Deben tener, al menos, 14 h libres de trabajo tras 24 h de servicio de guardia.



• Los residentes PG-2 y posteriores deben ser programados para guardias localizadas en casa con una frecuencia de no más de una cada tres noches*.



• Los residentes no deben planificarse para más de seis noches consecutivas de turno de noche.





* Cuando el promedio es mayor de un período de 4 semanas. PG, posgraduado.








Tomado de ACGME Common Program Requirements. Effective July 1, 2011. <http://www.acgme.org/acgmeweb/Portals/0/dh_dutyhoursCommonPR07012007.pdf>. (Accessed 14-03-2013.)





En 2011, el ACGME definió tres niveles diferentes de supervisión que se aplican durante la formación: directa, indirecta y de vigilancia16. Con la supervisión directa, el médico supervisor está presente físicamente con el residente y con el paciente. Existen dos tipos de supervisión indirecta. En la «indirecta con supervisión directa disponible inmediatamente», el médico supervisor está presente físicamente en el lugar de atención del paciente y puede aportar supervisión directa inmediatamente. En la «indirecta con supervisión directa disponible», el médico supervisor no está presente físicamente en el lugar de atención del paciente, pero está disponible inmediatamente por teléfono, y disponible para proporcionar supervisión directa. En la supervisión de vigilancia, el médico supervisor está disponible para la revisión y retroalimentación después de la atención del paciente.


Desde la puesta en marcha de las regulaciones de horas de trabajo del ACGME de 2011, se ha encuestado a los residentes y directores de programas de residencia para determinar su percepción de los cambios (tabla 9-13)38,39. Es importante señalar que la mayoría de los residentes y directores de programa creían que la seguridad y disponibilidad de la supervisión no habían cambiado. Los residentes percibieron una mejoría en la calidad de vida, aunque pensaban que la calidad de vida de los residentes mayores había empeorado. Además, se percibió que la preparación para realizar las funciones de los residentes mayores era peor. Otros resultados importantes de la encuesta eran un incremento marcado en la frecuencia de intercambios de información de pacientes, una mayor cantidad de trabajo del residente nuevo asumido por los residentes mayores, y un aumento importante en la intervención de ayudantes del médico (profesionales de enfermería o de colaboradores médicos)38,39. Aunque estas percepciones se relacionan con la experiencia inicial con las nuevas regulaciones, está claro que se necesitarán trabajos adicionales para determinar su efecto en la obtención de hitos y en la aptitud para la práctica independiente, que es el objetivo final de un programa de residencia.



Tabla 9-13


Percepción del residente y del director del programa de los requerimientos de horas de trabajo de 2011








	Variable

	Percepción del residente*



	Percepción del director del programa†












	Seguridad del paciente

	
Peor: 27%


Sin cambio: 53%


Mejor: 20%



	
Peor: 36%


Sin cambio: 57%


Mejor: 7%








	Formación del residente

	
Peor: 41%


Sin cambio: 43%


Mejor: 16%



	
Peor: 65%


Sin cambio: 27%


Mejor: 8%








	Preparación para la función de residente mayor

	
Peor: 52%


Sin cambio: 38%


Mejor: 11%



	
Peor: 73%


Sin cambio: 25%


Mejor: 2%








	Calidad de vida del residente mayor (o interno)

	
Peor: 50% (18%)


Sin cambio: 37% (20%)


Mejor: 14% (62%)



	
Peor: 18%


Sin cambio: 33%


Mejor: 50%








	Supervisión

	
Peor: 8%


Sin cambio: 74%


Mejor: 18%



	
Peor: 5%


Sin cambio: 62%


Mejor: 33%








	Frecuencia de traspasos de asistencia de pacientes

	
Menor: 3%


Sin cambio: 26%


Mayor: 72%



	
Menor: 3%


Sin cambio: 10%


Mayor: 88%










Datos tomados de Drolet BC, Christopher DA, Fischer SA: Residents’ response to duty-hour regulations–a follow-up national survey, N Engl J Med 366:e35, 2012; y Drolet BC, Khokhar MT, Fischer SA: The 2011 duty-hour requirements–a survey of residency program directors, N Engl J Med 368:694-697, 2013.


* Respuestas de los residentes: 6.202 (frecuencia de respuesta 23%).


† Respuestas del director del programa: 549 (frecuencia de respuesta 75%).






Formación de especialistas en anestesiología

A medida que ha avanzado la especialidad de anestesiología, durante los últimos 25-30 años se han desarrollado una serie de subespecialidades que se centran en la atención de poblaciones seleccionadas de pacientes y en los fundamentos científicos de estos subgrupos de la especialidad médica de anestesiología. Muchas de las subespecialidades están acreditadas por el ACGME, como medicina intensiva, medicina del dolor, anestesiología pediátrica, anestesiología cardiotorácica del adulto y anestesiología obstétrica. El proceso de acreditación requiere un currículo formativo oficial y el cumplimiento de las numerosas normas y regulaciones del programa esencial de la residencia (competencias, hitos, restricciones en las horas de trabajo). Las subespecialidades para las que el ABA ha desarrollado cualificaciones especiales con examen oficial tienen un resumen de contenidos que describe los requerimientos formativos. En las subespecialidades acreditadas para las que no existe examen de cualificación oficial, el currículo se define para cada subespecialidad, aunque no existe vigilancia oficial de cada programa formativo. Como consecuencia, los formadores tienen una gran flexibilidad al definir el resumen de contenidos. Lo que es más importante, muchas subespecialidades no están acreditadas por el ACGME y la ABA no realiza un seguimiento de los residentes. Por ejemplo, los programas de formación en neuroanestesiología no están acreditados por el ACGME ni tienen currículos didácticos ni clínicos oficiales para orientar cada programa ni a los facultativos. Como resultado, el facultativo tiene un gran margen al definir las experiencias clínicas y didácticas, y otras iniciativas formativas, así como una gran responsabilidad al asegurar que la formación esté basada en la evidencia y sea completa.


La implicación para completar la formación de especialistas de anestesiología mediante programas no acreditados por el ACGME, como neuroanestesiología, es que cada programa individual debe definir sus propios requerimientos de currículo, sus experiencias clínicas, la realización de tutorías y la actividad no académica. La ausencia de reglas aceptadas y de un sistema de vigilancia puede llevar a una variabilidad significativa en las experiencias entre los especialistas que se forman en un programa y los que se forman en programas diferentes. Otro tema importante en la formación subespecializada no acreditada es el equilibrio entre el servicio y la formación. Un especialista en formación podría pasar una cantidad significativa de tiempo en funciones de asistencia de principiante que no están en el área de su subespecialidad, lo que diluiría su experiencia formativa.




Métodos de formación en anestesiología

Aunque es de esperar que los médicos orienten a sus colegas y formen a los principiantes y a los pacientes, existen pocos que tengan capacitación formal en metodologías de enseñanza. Al mismo tiempo, existe la esperanza implícita de que cada médico sea un maestro. De hecho, la palabra doctor deriva del latín docere, que significa «enseñar». En los programas educativos oficiales, la falta de formación de los médicos en la metodología de la enseñanza y la evaluación se reconoce ahora como una deficiencia. En particular, en los sistemas académicos sanitarios se reconoce cada vez más la necesidad del desarrollo de formadores en anestesiología40. En la última década, muchas facultades de Medicina han modificado su currículo e incorporado nuevos abordajes, como el aprendizaje basado en problemas, la instrucción basada en ordenadores, en pacientes estandarizados y la enseñanza mediante simulación41. De forma similar, los programas de residencia y de subespecialidad se han adaptado a los nuevos requerimientos de acreditación del ACGME. Con el fin de describir las habilidades necesarias para la excelencia como formador, primero deben definirse los tipos de funciones de enseñanza que se encuentran en la formación médica contemporánea. Una estructura describe siete tareas esenciales que se le pueden requerir a un formador (v. tabla 9-4)42. La siguiente sección orienta dos de las situaciones más frecuentes de la formación en anestesiología: la formación clínica y la formación teórica en las aulas de grupos grandes y pequeños.


Formación clínica

El aprendizaje de la atención clínica de los pacientes es la esencia de la formación médica. En el ámbito clínico existen muchos retos para la formación que incluyen otras cuestiones que demandan el tiempo y la atención del facultativo, el ritmo potencialmente rápido de asistencia con la presión productiva asociada, y los diferentes niveles de formación de los educandos al mismo tiempo. El formador clínico debe supervisar la atención clínica mientras sirve como modelo de función profesional y crea oportunidades para que aprenda el educando43. La pregunta «¿Qué hace a un buen formador clínico en medicina?» fue el tema de una revisión sistematizada de la literatura médica44. Una buena formación clínica es claramente multifactorial, pero el análisis de los temas que se reflejaban con más frecuencia reveló que los aspectos no cognitivos de la formación, como el desarrollo de relaciones positivas con los educandos, la creación de un entorno de apoyo para el aprendizaje, las habilidades de comunicación y el entusiasmo, se subrayaban más que aspectos cognitivos como los conocimientos médicos o clínicos, las habilidades clínicas o técnicas y el razonamiento clínico.


Un modelo para la formación clínica que se ha extendido y validado es el Stanford Faculty Development Program45,46. Este modelo usa siete categorías para describir aspectos importantes de la formación clínica.



1. Establecer un clima de aprendizaje positivo; esto significa el estilo del ambiente de formación, como la comodidad del educando, el entusiasmo del formador y el respeto mutuo.



2. Controlar la sesión de formación; incluye la capacidad del formador para centrar y dar ritmo al encuentro.



3. Comunicar objetivos; se refiere a establecer expectativas que pueden ser los conocimientos, habilidades y actitudes del educando.



4. Promover la comprensión y la retención; se refiere a los métodos usados para reforzar el entendimiento inicial del educando y recordarlo.



5. Establecer técnicas de evaluación para valorar la obtención de metas por el educando; esto puede usarse para valorar el progreso continuado o para una valoración final.




6. Aportar retroalimentación; esto describe cómo el formador aporta información a los educandos acerca de su rendimiento, para que mejoren.



7. Promover el aprendizaje autodirigido; esto subraya la importancia de adquirir habilidades para continuar aprendiendo después de la propia sesión formativa.


Estas habilidades pueden desarrollarse en el contexto de talleres y en colaboración con programas de «tutoría entre iguales» desarrollados por las facultades.


Otro modelo de formación clínica que se desarrolló inicialmente en el ámbito de la medicina ambulatoria es el llamado Preceptor en 1 Min47. Este modelo describe cinco pasos secuenciales que pueden usarse para estructurar encuentros clínicos que duran varios minutos.



1. Adquirir un compromiso. Pedir al educando que dé su opinión sobre el diagnóstico del paciente o un aspecto del tratamiento. En este punto, los formadores no deberían compartir su opinión.



2. Buscar las evidencias. Estimular al educando a compartir su razonamiento para el compromiso realizado.



3. Enseñar reglas generales. Los formadores pueden ayudar a los educandos a entender cómo el aprendizaje de este paciente puede aplicarse a otros pacientes.



4. Reforzar lo que se ha hecho bien. La retroalimentación positiva debería ser lo más específica posible, basada en las conductas observadas.



5. Corregir errores. Aunque algunos formadores evitan la retroalimentación correctiva, esta es esencial para la atención competente de los pacientes.


Este modelo puede adaptarse a muchos ámbitos clínicos en anestesiología. En la tabla 9-14 se muestran dos ejemplos de sesiones de formación con el método Preceptor en 1 Min.



Tabla 9-14


Ejemplos del modelo de formación preceptor en 1 min en el contexto clínico de la anestesiología







	Escenario

	Paso

	Acciones

	Diálogo con el educando










	Trabaja con un estudiante de Medicina que rota en anestesiología. Un paciente sano recibe anestesia general para el tratamiento de una hernia ventral. Después de la incisión cutánea, aumenta la frecuencia cardíaca.

	1

	Crear un compromiso

	¿Por qué cree que aumenta la frecuencia cardíaca?






	2

	Sondear pruebas que apoyen la evidencia

	¿Por qué cree que el aumento de la frecuencia cardíaca se debe a una anestesia inadecuada?






	3

	Enseñar normas generales

	Analice cómo abordar una elevación aguda de la frecuencia cardíaca durante la anestesia general.






	4

	Reforzar lo que se ha hecho bien

	Incorporó bien en su valoración otros signos vitales como la presión arterial y la frecuencia respiratoria.






	5

	Corregir errores

	En el futuro no debería administrar β-bloqueantes sin antes asegurar una profundidad adecuada de la anestesia.






	Está trabajando con un residente nuevo en la UCI. Un paciente con hipotensión requiere la colocación de una vía arterial para seguimiento.

	1

	Crear un compromiso

	¿Dónde y cómo colocaría una vía arterial en este paciente?






	2

	Sondear pruebas que apoyen la evidencia

	¿Por qué cree que una guía facilitaría la colocación de la vía en este paciente?






	3

	Enseñar normas generales

	Analice las excelencias clínicas de la colocación de una vía arterial.






	4

	Reforzar lo que se ha hecho bien

	El ángulo de la aguja con la piel era óptimo para el uso de una guía.






	5

	Corregir errores

	Si la guía se dobla, deberá usarse una nueva.
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UCI, unidad de cuidados intensivos.





Los formadores clínicos experimentados hacen uso de «guiones de enseñanza» para orientar muchas de sus interacciones formativas43,48. Un guion de enseñanza incluye entre tres y cinco puntos con material de apoyo, un reconocimiento de los errores frecuentes cometidos por los educandos en ese tema en particular, y la manera eficaz de crear una estructura sobre la que los educandos puedan construir. El uso del modelo Preceptor en 1 Min puede considerarse una manera de desarrollar un guion de enseñanza. Las habilidades de comunicación de un formador tienen una importancia crucial, como la escucha activa, la sensibilidad a claves verbales y no verbales, la formulación de preguntas y las explicaciones. En el cuadro 9-7 se proporcionan consejos prácticos para hacer preguntas y dar respuestas eficaces49.



Cuadro 9-7   Estrategias para preguntas y explicaciones eficaces en formación


Realizar preguntas



• Considere si debería usar preguntas cerradas, abiertas o clarificadoras. Las preguntas cerradas pueden evocar un único recuerdo, pero pueden ser útiles para establecer hechos básicos. Las preguntas abiertas hacen pensar más profundamente con más probabilidad, a menos que la cuestión sea claramente muy abierta.



• Dé un tiempo adecuado para que el educando responda. Evite la tentación de hablar demasiado pronto.



• Resístase a responder enseguida a la pregunta del educando. En su lugar, use una contrapregunta.



• Después de una respuesta pobre, siga con otra pregunta.



• Considere afirmaciones que reduzcan la confrontación, como «a veces esto es difícil de entender».


Dar explicaciones



• Compruebe la comprensión antes, durante y después de su explicación. También ponga atención a claves no verbales.



• Aporte información en unidades de fácil comprensión («a bocaditos»).



• Si es adecuado, ponga la explicación en un contexto más amplio.



• Resuma periódicamente, o pida al educando que resuma para estimar su comprensión.



• Reitere los puntos básicos o pida al educando que lo haga.


Adaptado de Spencer J: Learning and teaching in the clinical environment, BMJ 326: 591-594, 2003.





Otro aspecto de la formación clínica es la enseñanza de habilidades técnicas. Para muchas generaciones de médicos, el principal método de enseñanza se resumía en la frase «ver, hacer, enseñar». Esto ya no es adecuado en un sistema de atención sanitaria centrado en maximizar la seguridad del paciente y mejorar la eficacia. En la literatura quirúrgica y de habilidades motoras, se acepta extensamente una teoría en tres fases de adquisición de habilidades motoras50,51.


En la fase cognitiva, el educando debe entender la tarea desde una perspectiva intelectual y después planificar los distintos pasos para realizarla. El formador debe ser capaz de dividir la tarea en esos pasos, explicarlos y mostrarlos.


En la fase de integración, el objetivo del educando es comprender y llevar a cabo las actividades motoras adecuadas. En esta fase, el educando aún piensa cada paso, pero la ejecución es más fluida, con menos interrupciones. En esta fase tiene una importancia crítica la retroalimentación formativa, de modo que el educando sepa si los pasos se realizan correctamente y, si no, cómo ajustarlos como corresponde.


En la fase autónoma, el educando lleva a cabo la tarea fluidamente, con velocidad, eficacia y precisión. En esta fase, la ejecución rutinaria de la tarea se realiza con poca entrada cognitiva, permitiendo al educando centrarse en otros aspectos de la intervención. En la figura 9-2 se esquematiza un abordaje del aprendizaje de habilidades técnicas52,53. El primer paso es asegurarse de que el educando tiene la motivación y los conocimientos básicos adecuados para realizar la tarea, y que el ambiente es propicio para el aprendizaje. Por ejemplo, para un nuevo residente de anestesiología podría no ser adecuado colocar su primera vía central yugular interna en un paciente obeso con coagulopatía que recibe respiración artificial. En segundo lugar, el formador «muestra al educando cómo» realizar la tarea adecuadamente. El educando debería ver una demostración en vídeo de toda la técnica realizada por un experto en un paciente real. Después, el formador describe los pasos de la técnica y explica cada paso cuidadosamente; esto puede implicar simulaciones o modelos de baja fidelidad. En el siguiente paso, que puede considerarse de «descubrimiento guiado», el formador aporta orientación adecuada mientras el educando realiza la tarea («ayuda al educando a hacer»). Al educando se le da la oportunidad de practicar entonces la tarea supervisada con retroalimentación a tiempo y frecuente. Después de las oportunidades prácticas adecuadas, se realiza la valoración sumatoria. Dependiendo de la valoración sumatoria, puede reducirse el nivel de supervisión de las técnicas posteriores del mismo tipo. Como parte del espectro de desarrollo experto, finalmente puede esperarse que el educando enseñe la técnica a otros. Si una habilidad o tarea se considera compleja, debería considerarse dividirla en partes más simples, practicando aisladamente y después combinando progresivamente las partes de la tarea completa hasta que el educando sea capaz de realizarla entera. Por ejemplo, cuando se enseña a un residente a realizar una exploración con ecocardiografía transesofágica (ETE) básica podría dividirse la tarea como sigue: 1) aprendizaje de colocación de la sonda de ETE en un simulador o en un paciente; 2) manipulación de la sonda en un simulador de ETE; 3) estudio de las proyecciones básicas de ETE para entender las características anatómicas esperadas en cada una de ellas; 4) obtención de las proyecciones de ETE en un simulador, y, finalmente, 5) realización de toda la exploración de ETE básica en un paciente bajo supervisión directa.
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Figura 9-2 Abordaje de la enseñanza de habilidades técnicas.








Las facultades de Medicina y los programas de residencia (y es de esperar que los formadores individuales) desean la excelencia en la formación clínica. Los mismos principios de aprendizaje se aplican a los formadores que pretenden mejorar la enseñanza de sus habilidades, incluida la importante función de valoración8. Un gran estudio llevado a cabo en un departamento académico de anestesiología examinó las evaluaciones de formación de los residentes durante 5 años, y se planteó si la evaluación y la retroalimentación de los profesores facultativos de Anestesiología por parte de los educandos residentes de anestesiología mejoraban las puntuaciones en la formación clínica. A cada formador clínico se le proporcionaron las puntuaciones numéricas de la evaluación de los residentes de anestesiología (informe resumen cuantitativo) y todos los comentarios. La puntuación media de formación de todos los facultativos se elevó con el tiempo, y el aumento de puntuación en la formación se atribuyó a la mejoría en la enseñanza. Este estudio sugirió que los formadores clínicos pueden mejorar la enseñanza clínica utilizando la retroalimentación de los educandos residentes54.



Formación teórica

La enseñanza teórica en el aula de grupos grandes y pequeños es otra habilidad de formación importante. Muchos de los principios de formación del modelo Stanford Faculty Development pueden aplicarse también a este contexto. Sin embargo, el formato de lección es menos propicio para la evaluación de obtención de objetivos por el educando, y no es probable que se generen muchas oportunidades para la retroalimentación de los educandos. Algunos principios relevantes para la formación en este contexto son los siguientes:



1. Aprender y usar la información lo antes posible. Por ejemplo, una lección sobre el tratamiento de la sepsis debería tener lugar durante una rotación en cuidados intensivos en lugar de una rotación en cirugía ambulatoria.



2. Activar el conocimiento previo. Usar analogías y ejemplos que conecten con el conocimiento existente de los estudiantes. Asegurarse de que la nueva información puede ubicarse con sentido en el contexto de lo que ya conocen los educandos.



3. Hacerlo relevante. Describir de qué forma es relevante la información presentada para su futuro rendimiento. Confeccionar instrucciones para cada tipo de educando (p. ej., estudiante de Medicina, residente de anestesiología). Las presentaciones de casos pueden ser un método particularmente útil.



4. Usar modos múltiples de explicación. Estar preparado para usar diferentes abordajes de presentación de la información como palabras, imágenes, figuras, casos o problemas.



5. Menos puede ser más. La duración de una sesión formativa no se correlaciona necesariamente con la cantidad de aprendizaje. Por ejemplo, el principio de segmentación del aprendizaje multimedia establece que las personas aprenden mejor cuando una lección continua o grande se divide en segmentos más pequeños, al ritmo del educando55.



El abordaje tradicional para la formación en una clase grande consiste en una lección proporcionada por un profesor seguida de la asignación de unos deberes basados en la lección. Un abordaje llamado modelo de la clase invertida o volteada desplaza esta dinámica. El aprendizaje básico lo realiza el estudiante antes de la clase. La preparación puede consistir en llevar a cabo una lectura solicitada o el visionado de un vídeo online, seguidos de una prueba breve para reforzar la expectativa de preparación. El tiempo de clase se utiliza para ejercicios interactivos como el sistema inalámbrico de respuesta con preguntas y retroalimentación, actividades en grupos pequeños o discusión de casos. Este abordaje se ha estudiado en una clase grande universitaria de física en que los estudiantes de la clase invertida tenían mayor asistencia, mayor implicación en la clase y más altas puntuaciones en un examen de conocimientos56. En ciencias de la salud, dos facultades de farmacia han comunicado resultados positivos al transformar cursos con grupos grandes usando el modelo de clase invertida, como la mejoría de las calificaciones y la percepción favorable del nuevo abordaje de enseñanza por los estudiantes57,58.



Desarrollo de facultativos para formación

En muchas instituciones se han diseñado programas de desarrollo para mejorar las capacidades de formación de los facultativos. Una revisión examinó el resultado de más de 50 programas diferentes de desarrollo de facultativos usando el modelo de evaluación de Kirkpatrick, que describe cuatro niveles de impacto: reacción del educando, aprendizaje (cambio de actitud, conocimientos o habilidad), cambio de conducta y resultados (con respecto al educando o a la propia organización)59. Los tipos de programa consistían en series de seminarios, talleres y programas longitudinales. Los métodos de instrucción utilizados eran clases, discusión en grupos pequeños, representación de funciones, simulaciones y revisión del rendimiento en vídeo. Se observaron los siguientes efectos beneficiosos: mejoría de la conducta formativa, mejoras en el conocimiento y la habilidad formativa, y un cambio positivo de actitud hacia la formación y el propio desarrollo facultativo60. De acuerdo con Kirkpatrick, hay cuatro condiciones necesarias para promover el cambio de conducta en un individuo: deseo de cambio, conocimiento de qué hacer, ámbito de trabajo que apoye y recompensa por el cambio59. Aunque el esfuerzo por el desarrollo facultativo puede ayudar a orientar las dos primeras condiciones, las dos últimas necesitan apoyo de la comunidad de educadores y educandos.



Nuevos modelos de formación

Los cambios en la práctica clínica han influido en la formación del residente y han dado lugar a la necesidad de nuevos modelos de enseñanza. El uso de tecnología en la atención del paciente (p. ej., anestesia regional guiada con ecografía y vía vascular, ecocardiograma) requería instructores para incorporar estas herramientas al trabajo de formación clínica y teórica. Otras necesidades formativas son más difíciles de orientar. Por ejemplo, los residentes atienden muchos pacientes sometidos a abordaje endovascular para cirugía vascular. Sin embargo, en muchos programas los residentes tienen una experiencia limitada en intervenciones complejas como la cirugía vascular aórtica abierta. La mejoría en la seguridad del paciente en anestesiología ha llevado a una reducción de las crisis tratadas por los residentes. Para asegurar que los anestesiólogos están preparados para el manejo de fenómenos infrecuentes y de técnicas que se ven menos habitualmente, los programas de residencia deben incorporar métodos alternativos para preparar a los residentes para su práctica. La simulación es uno de tales métodos. Los formadores también deberían estar al tanto de otros avances en la tecnología educativa que representan nuevas formas de presentar el contenido, enseñar y valorar, proporcionar entornos de aprendizaje colaborativo y aumentar la interactividad en la clase. Estos métodos, como e-aprendizaje, wikis, podcasts y sistemas inalámbricos de respuesta, se han usado cada vez con mayor frecuencia en la enseñanza primaria y secundaria, universitaria y de los estudiantes de Medicina. En el futuro, los formadores se enfrentarán con educandos con una experiencia considerable con estos abordajes. El uso de la nueva tecnología educativa no garantiza que el proceso de aprendizaje sea más eficaz. Sin embargo, los educadores y los educandos deberían entender cómo funcionan estos nuevos modelos de enseñanza, porque existen algunas características que pueden facilitar los principios de aprendizaje tratados aquí.



Simulación (v. también capítulo 8)

La simulación es una técnica que recrea la realidad de forma interactiva para la educación o con otros propósitos. En la formación médica, existen numerosas dimensiones para el uso de la simulación, como el propósito de la simulación (p. ej., formación, valoración, investigación), el espectro de tecnología (p. ej., interpretación de funciones verbales, actuación como paciente estándar, instructor de parte de una tarea, entrenador de realidad virtual, simulador basado en la pantalla del ordenador), el lugar de simulación (p. ej., consulta, laboratorio de prácticas, centro dedicado a la simulación, lugar real de trabajo –también conocida como in situ–), y el espectro de retroalimentación acompañante a la simulación (p. ej., ninguno, crítica automática por el simulador, crítica del instructor en tiempo real, informe sobre la operación a posteriori basado en vídeo)61. Para los estudiantes de Medicina que se están formando en anestesiología, la simulación (en forma de instructores de parte de una tarea) puede usarse para enseñar técnicas como colocación de una vía intravenosa periférica, ventilación con mascarilla facial, laringoscopia directa e intubación traqueal. Para enseñar el tratamiento de fenómenos críticos intraoperatorios (p. ej., hipoxemia, hipotensión) en residentes de anestesiología noveles puede utilizarse un maniquí62. La evaluación preliminar del simulador virtual de anestesia subaracnoidea describió su utilización como parte de un programa de capacitación integrado que incluía un examen cognitivo, así como el simulador y las pruebas clínicas63. La simulación también puede usarse para enseñar el tratamiento de las crisis y para la formación del equipo en anestesiología, y en otros contextos de la atención sanitaria64. Usando la simulación pueden realizarse varios tipos de valoración, como la habilidad en técnicas65, las habilidades en atención aguda66 y las habilidades no técnicas como la comunicación, el trabajo en equipo y la consciencia situacional67.


En 2011, el Anesthesiology Residency Review Committee (ARRC) añadió un nuevo requerimiento consistente en que todos los residentes de EE. UU. deben participar al menos en una experiencia clínica simulada al año. Un estudio en anestesiólogos académicos de EE. UU. en 2010-2011 mostró que los residentes de sus departamentos participaban aproximadamente en dos o tres sesiones de simulación cada año (R. Schell, M. Pardo, R. Gaiser, datos no publicados). Un estudio de 2008 de todos los residentes de anestesiología canadienses reveló que participaban en una media (mediana) de dos sesiones de entrenamiento con simulación cada año68. Muchos residentes (81%) presentaron ansiedad durante los ejercicios de simulación; las razones eran no conocer el escenario donde iban a realizarlos, llevarlos a cabo delante de residentes y facultativos de la especialidad, y una experiencia previa limitada con la simulación. A pesar de su ansiedad, los residentes canadienses expresaron su deseo de un mayor número de sesiones de simulación por año y una mayor participación en escenarios multidisciplinares.


En comparación con la no intervención, la capacitación reforzada con tecnología de simulación en la formación de los profesionales sanitarios se asocia de forma constante con grandes efectos en los resultados de conocimientos, habilidades y conductas69. Sin embargo, existen pocas pruebas de que la simulación mejore los resultados en la atención del paciente. Una pregunta que necesita respuesta es la siguiente: ¿qué validez y fiabilidad tiene la simulación para la evaluación de la competencia clínica y conductual en la intervención? En otras palabras, el rendimiento en una valoración dada ¿predice el rendimiento futuro en la práctica real?


La simulación puede proporcionar una oportunidad para la práctica reflexiva (es decir, la práctica llevada a cabo durante un período prolongado para conseguir la excelencia), pero la mayoría de los programas de formación en anestesiología actualmente no están estructurados para proporcionar capacitación con simulación extensa y frecuente. El uso de la simulación para el entrenamiento en equipo también es escaso, a pesar de la amplia aceptación de la importancia del trabajo en equipo (v. capítulo 7).



E-aprendizaje

El e-aprendizaje también se denomina aprendizaje basado en la red, aprendizaje en línea, aprendizaje distributivo, instrucción asistida por ordenador o aprendizaje basado en Internet. Las ventajas son el acceso extenso, la capacidad de aprendizaje a un ritmo propio y el desarrollo de un currículo constante. Sin embargo, un módulo de e-aprendizaje debe adherirse a unos principios instructivos diseñados adecuadamente70,71. Cuando se diseña adecuadamente, el e-aprendizaje es un abordaje flexible, interesante, centrado en el educando e interactivo. Un metaanálisis sugirió que el e-aprendizaje tiene un tiempo y eficiencia de formación equivalentes en comparación con la instrucción tradicional72.



Wikis

Las wikis son sitios de la red que pueden editarse con la colaboración de grupos de individuos (p. ej., Wikipedia). Una wiki puede servir como un almacén central de contenido educativo en forma de presentaciones de diapositivas, apuntes de lecciones, podcasts de lecciones, y artículos de revistas. Las wikis pueden convertirse en una herramienta de colaboración que implique activamente a los educandos en la construcción de sus propios conocimientos, y pueden proporcionar una oportunidad para que actúen como formadores al aportar contenido educativo a otros. El inconveniente potencial es la naturaleza abierta del acceso a las wikis, que puede dar lugar a la adición de información inexacta por parte de un usuario. OpenAnesthesia.org, una wiki patrocinada por la International Anesthesia Research Society, es una caja de herramientas en línea destinada a los residentes de la especialidad73.



Podcasts

Los podcasts son sistemas de almacenamiento de materiales de audio o vídeo que pueden descargarse a reproductores portátiles, añadiendo la ventaja del aprendizaje en movimiento. Los podcasts se usan extensamente en las facultades de Medicina permitiendo a los estudiantes revisar las lecciones presentadas en clase. Aunque las clases se graban en tiempo real, pueden volver a ponerse a velocidad doble permitiendo una revisión más eficaz del material.



Sistemas inalámbricos de respuesta

Un sistema inalámbrico de respuesta (SIR) es una tecnología para las clases que permite que los educandos respondan las preguntas de una presentación de diapositivas a través de teclados remotos portátiles (clickers). Los usos educativos de los SIR son los siguientes: 1) valorar la preparación del educando; 2) proporcionar retroalimentación formativa al educador acerca de la comprensión de los educandos; 3) reforzar la interacción y atención del educando; 4) usar exámenes o pruebas, y 5) hacer más amena la clase para el que la presenta74. Generalmente, los educandos tienen reacciones positivas al uso de los SIR en clase por razones que incluyen el anonimato de las respuestas, el refuerzo del aprendizaje y la capacidad de comparar las respuestas de unos con otros. Una revisión sistemática reciente de los SIR en los resultados del aprendizaje en los profesionales de la salud aporta algunas pruebas que sugieren la eficacia de los SIR en la mejoría de los resultados del aprendizaje, especialmente cuando se comparan las sesiones de aprendizaje interactivo con SIR con sesiones no interactivas75.



Uso y aceptación de tecnología en la formación en anestesiología

En 2011, los miembros de la Association of University Anesthesiologists (AUA) respondieron a una encuesta acerca de la tecnología y el uso propio de tecnología en la formación del residente de anestesiología (R. Schell, M. Pardo, R. Gaiser, datos no publicados). Cuando se pidió a los encuestados que puntuaran su sensación sobre el uso de tecnología en general, la mayoría comunicó que disfrutaban usando las nuevas tecnologías y aprendiendo sobre ellas. Los datos que muestran las tecnologías usadas por sus servicios se muestran en la figura 9-3. La mayoría de los encuestados utilizaba la simulación de pacientes y módulos de e-aprendizaje, mientras que las wikis y la realidad virtual eran usados por una minoría. Los que respondieron a la encuesta de la AUA creían casi de forma unánime que la tecnología en la formación aumentaría en el futuro. Sin embargo, las razones que se percibían para el aumento del uso de tecnología eran que «las generaciones más nuevas lo esperaban» y «la competencia entre los aspirantes a los programas». Pocos pensaban que la tecnología estaba aumentando debido a que «podía sustituir aspectos de la formación clínica» o a que «mejoraba los resultados».


[image: image]
Figura 9-3 Uso de tecnología en la formación en anestesiología. Respuestas de los miembros de la Association of University Anesthesiologists (n = 346) en 2011 a la pregunta «¿Cuál de los siguientes utiliza actualmente su departamento?» (R. Schell, M. Pardo, R. Gaiser; datos no publicados). RV, realidad virtual; SIR, sistema inalámbrico de respuesta.










Futuro de la formación en anestesiología

Durante la pasada década, han aumentado el número de puestos en la residencia de anestesiología, y el conjunto de los aspirantes entre los estudiantes de Medicina se ha hecho más potente académicamente. Sin embargo, hay varios factores que pueden cambiar potencialmente el atractivo de la carrera de Anestesiología, como el entorno cambiante de la atención sanitaria, las diferentes expectativas de la carrera y el debate continuado sobre la función de los profesionales no médicos en la atención sanitaria. Los programas de formación tendrán que preparar a los licenciados para sus funciones en la práctica clínica. Las experiencias clínicas deberían tener una base extensa, y pueden necesitar complementarse usando simulación u otros métodos de enseñanza. Una proporción significativa de la formación de la residencia tiene ya lugar fuera del ámbito del quirófano. Es probable que para el anestesiólogo del futuro sean más importantes otras actividades clínicas fuera del quirófano. Las herramientas de evaluación, como los hitos, serán útiles para orientar a los residentes durante la formación, y quizás en toda la carrera. Los residentes necesitarán una exposición continuada al proceso de mejora de la calidad, como el uso del análisis raíz-causa y otros abordajes para evaluar la calidad de atención del paciente y los resultados de forma crítica. A medida que los sistemas de atención sanitaria se hagan más complejos, los residentes necesitarán un conocimiento de cómo los resultados de atención del paciente pueden estar influenciados por el uso y la aplicación de las prácticas basadas en la evidencia. Deben cubrirse las exigencias de cumplir las necesidades de la atención sanitaria del futuro frente a la mayor responsabilidad pública –por la seguridad del paciente, la calidad de la atención sanitaria, la vigilancia de los programas de formación y los profesionales individuales–.
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Capítulo 10


Aspectos éticos de la atención anestésica
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Puntos clave


Teoría ética



• La teoría ética deontológica («basada en normas») y la teoría utilitarista (basada en los resultados) chocan en escenarios clínicos en los que se enfrentan los intereses de los pacientes individuales y los intereses de poblaciones más amplias.



• En EE. UU., el principio ético médico predominante es el respeto a la autonomía del paciente.


Consentimiento informado



• El consentimiento informado es obligatorio legalmente y se basa en el principio de que los individuos competentes y autónomos pueden elegir su atención médica y rechazar tratamientos médicos, incluidos los que salvan la vida.



• Los médicos tienen la obligación ética de promover la autonomía del paciente.



• El paciente es competente para tomar decisiones médicas cuando puede entender la información relevante para la decisión y las consecuencias de esta, y puede expresar dicha decisión en relación con el consejo médico que se le ha dado.



• Los médicos están obligados a revelar las alternativas al tratamiento médico y los riesgos graves y frecuentes del tratamiento propuesto.



• En general, los pacientes adultos competentes pueden rechazar las transfusiones de sangre, pero los derechos de niños y mujeres embarazadas a rehusar el tratamiento son menos evidentes.



• Los pacientes menores tienen un grado variable de capacidad para tomar decisiones, y pueden tener derecho legal para ciertas decisiones. Los pacientes pediátricos deberían estar implicados en la toma de decisiones médicas hasta el grado en que sean capaces, particularmente en relación con el tratamiento programado.


Ética de las pruebas preoperatorias



• Las pruebas médicas deben seguir los principios éticos de benevolencia y no maleficencia, y deberían basarse en algoritmos claros siempre que sea posible.



• Las pruebas médicas con un especial significado social, como las pruebas de embarazo y del virus de inmunodeficiencia humana, deberían llevarse a cabo solo con el consentimiento informado del paciente, y no deberían realizarse sin pruebas claras de que son necesarias y beneficiosas.


Ética de la anestesia en mujeres embarazadas



• En general, los derechos de las mujeres embarazadas se sopesan con los derechos del feto de forma decreciente a medida que este alcanza y sobrepasa la edad viable.



• Las mujeres no pierden sus derechos a la integridad corporal y al consentimiento informado cuando se encuentran embarazadas, y ni los «derechos» fetales ni los intereses del Estado sustituyen el derecho de la mujer embarazada a la hora de tomar decisiones médicas. El rechazo de una madre a su atención rara vez puede ignorarse, generalmente solo cuando: 1) el feto sufrirá un daño inevitable sin el tratamiento; 2) el tratamiento está claramente indicado y es probable que sea eficaz, y 3) el riesgo para la mujer es bajo.



• Las mujeres son capaces de dar consentimiento informado durante el parto, y la validez de las «voluntades Ulises» en el momento del parto es éticamente discutible.


Coacción y restricción



• El uso de restricciones es antitético a la promoción de la autonomía, y los anestesiólogos tienen la obligación ética y legal de determinar si esta intervención extrema está justificada.




• La coacción o el uso de medios físicos o químicos para forzar a pacientes competentes a ser sometidos a un tratamiento que rechazan es poco ético e ilegal.



• El uso de restricciones en niños es cuestionable en la asistencia médica programada; cuando debe proseguirse con el tratamiento, una atención ética debería priorizar la seguridad y dignidad del paciente.


Decir la verdad



• Un error médico es «una comisión u omisión con consecuencias potencialmente negativas para el paciente, que habría sido juzgada errónea por colegas experimentados y conocedores en el momento en que ocurrió, independientemente de si existen consecuencias negativas».



• El respeto por la autonomía de los pacientes requiere que revelemos los errores que perjudican a los pacientes, porque al hacerlo los liberamos de confusiones acerca de su pasado médico y reforzamos su capacidad para compartir la toma de decisiones en relación con su atención médica.


Voluntades anticipadas y toma de decisiones sustitutiva



• Una voluntad anticipada es un documento realizado por el paciente antes de la incapacidad para proporcionar a sus médicos orientación en la toma de decisiones médicas cuando el paciente no pueda comunicarse por sí mismo; estas voluntades pueden consistir en un mandato de representación, voluntades en vida, decisiones de transfusión, voluntad de no intentar la reanimación (NIR) y decisiones en relación con la donación de órganos, aunque no se limitan a estas.



• Los sustitutos en la toma de decisiones actúan explícitamente en «dictamen sustitutivo» para proporcionar lo que habría querido el paciente, y no se les pregunta por sus propias preferencias. Los que toman la decisión sustitutiva solo en el mejor de los casos se aproximan a las decisiones del paciente.



• Algunas decisiones médicas no puede tomarlas legalmente un sustituto; las leyes son variables, pero estas decisiones, a menudo, son las relacionadas con el tratamiento electroconvulsivo y la esterilización.


Órdenes de no intentar la reanimación en el quirófano



• Los pacientes tienen derechos morales y legales para rechazar incluso el tratamiento de soporte vital, y esos derechos se extienden al quirófano. En los pacientes con órdenes de NIR, esta no debería suspenderse automáticamente en el quirófano, sino que se requiere una exposición de los riesgos y beneficios, y generalmente debería mostrarse respeto por las metas y decisiones de los pacientes competentes.



• Las órdenes de NIR nunca deben entenderse como una excusa para no «atender» al paciente. La decisión de un paciente de renunciar a la reanimación no implica un deseo de evitar otras intervenciones beneficiosas.


Toma de decisiones al final de la vida



• Los debates sobre el hecho de si retirar o mantener el tratamiento de soporte vital viola las normas contra el asesinato de pacientes se basan en las diferencias éticas entre matar y dejar morir, y entre actos de comisión (p. ej., inyección letal) y actos de omisión (p. ej., retirada o mantenimiento del tratamiento con respirador).



• La atención a pacientes terminales requiere conocimientos especiales y experiencia por parte del médico. Requiere destreza en el tratamiento médico de soporte, tratamiento de síntomas problemáticos, conocimientos sobre los cambios fisiológicos del paciente moribundo, apoyo y consejo a los pacientes y sus familias, comprensión y respeto por la autonomía del paciente y por sus prácticas y creencias religiosas y culturales, capacidad de trabajar con equipos complejos de atención sanitaria, capacidad de comunicarse bien y empatía.



• Algunas intervenciones tienen implicaciones éticas especiales: tratamiento con líquidos y nutrición; administración de sedantes y/o narcóticos que tienen la posibilidad de acelerar la muerte; administración de bloqueantes neuromusculares, y desactivación de marcapasos, sistemas de asistencia ventricular y cardioversores-desfibriladores implantados.



• Todas las autoridades médicas, legales y religiosas han aceptado claramente el principio del «doble efecto» según el cual una acción que pretende producir un beneficio para el paciente no solo tiene el beneficio esperado sino también posiblemente un perjuicio importante.




• Los bloqueantes neuromusculares no tienen propiedades anestésicas, analgésicas ni sedantes, y no tienen ninguna función en los cuidados paliativos.



• La desactivación de dispositivos cardíacos al final de la vida en respuesta a los deseos de un paciente competente es ética, pero debería realizarse solo después de una consideración cuidadosa y atendiendo al tratamiento de síntomas angustiantes con la administración de medidas adecuadas para su comodidad.


Suicidio asistido y eutanasia



• El suicidio asistido por el médico (SAM) es la aportación de medicación y/o prescripciones a pacientes por petición específica con el propósito de terminar con su vida.



• La eutanasia implica la administración de medicación por alguien diferente al paciente con el propósito expreso de causar la muerte.



• El SAM y la eutanasia solo son legales en zonas específicas del mundo, pero generalmente los sondeos de opinión pública los apoyan.



• Los problemas en relación con el SAM y la eutanasia se centran en el riesgo de que algunas poblaciones vulnerables sean dirigidas preferente y desproporcionadamente hacia el SAM o la eutanasia como estrategia de tratamiento para el final de la vida. Sin embargo, los datos de regiones donde el SAM o la eutanasia son legales sugieren que esto no ocurre.


Trasplante de órganos



• La muerte encefálica se define legal y médicamente como el punto en el cual cesa irreversiblemente toda función cardiorrespiratoria o en el que se detiene completamente toda función encefálica.



• En la donación tras muerte cardíaca (DMC) tiene lugar la retirada del soporte vital con suministro inmediato para la donación de órganos tras la parada cardíaca.



• La controversia alrededor de la DMC se relaciona con los problemas acerca de cuándo puede declararse la muerte cardiopulmonar y si puede administrarse medicación que preserve la función de los órganos, pero puede acelerar la muerte del donante.


Ética de la investigación: sujetos humanos



• La investigación en humanos debe equilibrar muchos intereses conflictivos, como las necesidades y derechos del sujeto de investigación; los intereses hipotéticos de futuros pacientes; y las metas económicas, profesionales y personales del médico.



• La conducta ética de la investigación en humanos sigue tres principios: 1) respeto por la autonomía, y obligación de proteger a los sujetos con autonomía limitada; 2) benevolencia, con obligación de minimizar los riesgos, maximizar los beneficios y asegurar que el diseño de la investigación sea claro científicamente, y 3) justicia, la obligación de tratar a cada persona en relación con lo que es moralmente correcto y asegurar una distribución equitativa de los beneficios y las cargas.



• La investigación anestesiológica suele implicar el tratamiento o prevención de síntomas desagradables, como dolor y náuseas, para los que hay tratamientos eficaces bien establecidos. Estos estudios deberían limitarse a la comparación de tratamientos con eficacia conocida y no a ensayos placebo-control, y deberían proporcionarse analgésicos o antieméticos «de rescate» a petición del paciente.



• Si un menor es «capaz» de mostrar su acuerdo, entonces generalmente debe obtenerse este además del consentimiento de cualquier sustituto en la toma de decisiones. En EE. UU., la ley federal requiere el acuerdo de cualquier menor de 7 años o más para participar en investigación médica.


Ética de la investigación: sujetos animales



• Los avances en la comprensión del conocimiento animal han conducido a la mayoría de los biólogos a creer que muchos, si no todos, los animales son capaces de sentir placer, dolor, anticipación y miedo, y por tanto que experimentan tanto placer como sufrimiento.



• Permitir el sufrimiento animal debido a dolor, miedo, enfermedad o un mal cuidado es un perjuicio moral que debe evitarse, atenuarse y sopesarse frente a los beneficios que produce.




• Los investigadores deberían tener en cuenta las «tres R» –reemplazo, reducción y refinamiento–; es decir, usar sujetos animales solo cuando sea necesario, minimizar cualquier sufrimiento causado en el estudio y buscar sustitutos inanimados de los sujetos animales.


Participación del médico en ejecuciones



• Las organizaciones profesionales médicas de EE. UU. han establecido de forma unánime que la participación de los médicos en ejecuciones no es ética.



• Los argumentos para su participación generalmente citan la «benevolencia» de proporcionar una muerte humana a los prisioneros, mientras que los que están en contra de la participación citan el perjuicio para la profesión y la erosión de la confianza en los médicos por estar de acuerdo con ser agentes del Estado.



• El American Board of Anesthesiologists afirmó que la participación en ejecuciones constituiría una conducta no profesional que daría lugar a investigación y posible retirada del título de anestesiólogo.


Objeción de consciencia



• La aceptación de objeciones morales a ciertos temas muy controvertidos como el aborto o el SAM puede ser razonable, pero no lo son las objeciones a normas bien establecidas, como el consentimiento informado.



• También es probable que las objeciones morales de los médicos tengan más peso si implican conceptos que el profesional cree que le sostienen como médico ético y no solo como persona ética.






 

La medicina es una profesión respetada con códigos de comportamiento y normas definidas de conducta. Los profesionales médicos modernos tienen un enorme poder, importancia social reconocida e interacciones económicas poderosas que tocan las vidas de todos los que tienen cerca. En el contexto de las normas y prácticas mantenidas durante mucho tiempo y bien desarrolladas, este capítulo examina las bases éticas de la práctica médica y las implicaciones para los anestesiólogos.


Teoría ética

Ética de la virtud, utilitarismo y ética determinada por el deber

El estilo clásico de práctica médica, llamado paternalismo, deriva de la ética basada en la virtud. Según esta visión, el médico es una persona genuinamente virtuosa con cualidades inherentes de competencia, sinceridad, confidencialidad y altruismo, que sabe y hace de forma natural lo que es correcto para el paciente. El paciente, que no es conocedor del arte de la medicina, debería confiar en el médico para decidir lo que es mejor. Nuestra sociedad y nuestro sistema legal han cambiado sustancialmente desde que prosperó el paternalismo, pero algunos pacientes y médicos aún lo ven como un componente deseable de la medicina.


En la ética utilitarista, las acciones se juzgan correctas o erróneas sobre el equilibrio de sus consecuencias buenas y malas. Una acción «correcta» produce lo mejor basándose en una perspectiva que da el mismo peso a los intereses de todas las partes afectadas. Aunque la teoría utilitarista es convincente (¿quién no querría hacer lo mejor y minimizar el mal?), se queda corta al definir qué beneficios son los más importantes. ¿Lo «bueno» es lo que quieren todas las personas razonables o está definido por cada paciente individual? ¿Y si la única forma de maximizar lo «bueno» es cometer un acto completamente inmoral? Suponga, por ejemplo, que la única manera de ganar una guerra es torturar niños sistemáticamente. La determinación de lo «correcto» o lo «erróneo» basándose en los resultados de las acciones también presenta otros desafíos. Los resultados de las acciones suelen acumularse con el tiempo: ¿cuándo es adecuado determinar en ese continuo que una acción fue correcta o errónea? El «buen» acto de salvar la vida de un individuo hoy puede verse a través de una óptica diferente cuando, dentro de 20 años, el mismo individuo se convierta en un asesino de masas.


La teoría utilitarista puede ser la mejor cuando se aplica al análisis de políticas amplias, en decisiones relacionadas con racionamiento de medios y cuando se intenta resolver obligaciones éticas conflictivas.


La premisa de la ética kantiana (también llamada teoría deontológica –o basada en el deber–) es que ciertas características de las acciones diferentes a sus consecuencias las hacen correctas o erróneas. La intención es más importante que el resultado. Además, ninguna persona debería usar a otra exclusivamente como medio para un fin, porque cada persona es el fin para el cual actuamos. Ninguna persona debería usarse para conseguir los propósitos de otra persona sin el consentimiento autónomo de esa otra persona. La filosofía kantiana prohibiría matar a una persona inocente para salvar a otra persona inocente, por ejemplo.


Las teorías deontológica y utilitarista se aplican en diversos grados en la ética médica moderna. La sociedad occidental valora mucho el individualismo y la autonomía, y cuando surgen cuestiones éticas que ponen en la balanza la autoridad del médico frente a las metas y valores de los pacientes individuales, las personas tienden a volverse a la filosofía kantiana. Cuando están en juego temas sociales amplios, como la distribución de medios médicos escasos, a menudo se usan razones utilitaristas. Algunas de las cuestiones éticas más difíciles en la práctica médica tienen lugar cuando están en conflicto los derechos y deseos de los pacientes individuales con las políticas sociales. El choque entre los principios deontológicos y utilitaristas es frecuente en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (v. también capítulos 101 y 102), en la gestión de los ámbitos de atención y en la asistencia de pacientes pobres y ancianos cuyo tratamiento médico depende del Gobierno. En cada uno de estos contextos, la voluntad del paciente puede estar en conflicto con principios más amplios, como la reducción del gasto, la distribución equitativa de medios escasos y la determinación de dónde y cómo gastar mejor el dinero de la sociedad para la atención sanitaria.


La tradición política en EE. UU. proporciona un claro respaldo de la libertad individual, de ahí el traslado de «vida, libertad y búsqueda de la felicidad» de Jefferson al interés contemporáneo por la benevolencia del médico y la autonomía del paciente. Con el trasfondo de esta tradición política, la bioética contemporánea se desvió del paternalismo. A principios del siglo xx comenzó a emerger el concepto de autonomía del paciente.




Ética clínica

Consentimiento informado y rechazo informado

Los imperativos legales y morales del consentimiento informado se basan en el principio ético del respeto por la autonomía del paciente. La autonomía se refiere a la capacidad de elegir sin interferencias de control por parte de otros y sin limitaciones personales que impidan elecciones con sentido, como la información o comprensión inadecuadas1. Los individuos tienen derecho a determinar lo que les ocurre hasta el grado en que sean capaces de hacerlo. En EE. UU., este derecho radica en las garantías constitucionales de privacidad y no interferencia. En 1914, el caso Schloendorff contra la Society of New York Hospital estableció el derecho de «todo ser humano adulto con la mente clara para determinar lo que le ocurriera a su propio cuerpo»2. En 1957, se usó por primera vez el término consentimiento informado en el caso Salgo contra los administradores del Leland Stanford Hospital, que estableció que no es suficiente con que los médicos simplemente aseguren el consentimiento; los médicos tienen el deber de informar a los pacientes sobre los riesgos del tratamiento y las alternativas a este, además de la propia intervención y sus consecuencias3.


Respecto a la autonomía del paciente, el médico debe respetar las decisiones hechas por pacientes competentes y promover la autonomía eliminando barreras para la participación competente en las decisiones. Estos obstáculos varían desde una información incompleta o inexacta hasta los trastornos médicos reversibles que interfieren en la capacidad del paciente para entender la información que se le da.


Competencia o capacidad

En ausencia de competencia no puede existir autonomía para tomar decisiones médicas. Puesto que competencia es un término legal, la mayoría de los médicos especializados prefieren el término capacidad para describir las habilidades necesarias para participar en las decisiones médicas.


La afectación de la capacidad puede ser temporal o permanente. Son ejemplos algunas enfermedades mentales, la demencia, la inmadurez, la ansiedad, el dolor y los efectos de los medicamentos. Los pacientes ancianos, los que sufren deterioro mental y los niños son particularmente vulnerables a tener inadecuadamente restringida o incluso denegada su participación en las decisiones médicas debido a que frecuentemente se subestima su capacidad. La pérdida auditiva y la afasia expresiva pueden dar una falsa impresión de que está afectada la capacidad. Muchos niños toman decisiones médicas de forma similar a los adultos, pero puede excluírseles erróneamente del proceso de toma de decisiones únicamente por su edad. Las barreras del lenguaje pueden representar retos significativos para la comunicación.


La capacidad es tanto relativa como específica para una tarea. Los pacientes pueden ser capaces de entender y tomar decisiones acerca de asuntos médicos y en cambio ser incapaces de cuidar de sí mismos en otro sentido.


En el proceso del consentimiento informado, tanto los prejuicios como el paternalismo calan en la conducta de los médicos. Es infrecuente que aparezcan problemas en la competencia del paciente a menos que este y el médico tengan diferencias de opiniones o valores. A menudo, los pacientes se derivan para evaluaciones de competencia porque rehúsan el consejo médico, aunque el rechazo del tratamiento no sea por sí mismo prueba de incompetencia4. Los médicos a menudo están en desacuerdo con las decisiones de un paciente porque regularmente atribuyen una menor calidad de vida a los pacientes con afectación y discapacidad que los propios pacientes. En la mayoría de los casos, los doctores se equivocan con las preferencias de los pacientes en relación con los tratamientos que alargan la vida, y subestiman los deseos de tratamientos que alargan la vida en pacientes mayores hasta en el 30% de los casos5. Además, los estudios indican que los médicos y otros trabajadores de la salud probablemente actúan con prejuicios personales en relación con los pacientes con afectación o discapacidad6.


La capacidad funcional para la toma de decisiones debe juzgarse separadamente de la calidad que se percibe en la propia decisión. Los pacientes tienen derecho a tomar «malas» decisiones si son competentes y tienen información adecuada. De otro modo, el médico podría sustituir simplemente su propio juicio por el del paciente y la autonomía en la toma de decisiones sería inexistente.


¿Cómo reconocemos la competencia? Cuando se valora un paciente para anestesia, el anestesiólogo debería centrarse en los siguientes problemas: 1) ¿puede recibir y entender el paciente la información relevante para la decisión?; 2) ¿puede entender el paciente las posibles consecuencias de la decisión, incluidos los posibles riesgos y beneficios, aun de forma muy simplificada?, y 3) ¿puede expresar el paciente una decisión y comunicar sus valores en relación con el consejo médico que se le da?


El anestesiólogo tiene el deber ético de tratar trastornos reversibles que interfieren en la toma de decisiones médicas. La cirugía programada puede tener que posponerse hasta que pueda hacerse una consulta especializada para determinación de la capacidad mental o el tratamiento de trastornos reversibles. Cuando la cirugía es urgente o el paciente está afectado de un trastorno irreversible, el anestesiólogo puede tener que basarse en la toma de decisión de un sustituto o continuar teniendo en mente la mejor determinación para los intereses del paciente.



Revelación de información

El proceso del consentimiento informado requiere la revelación honesta de información médica al paciente. Actualmente, los tribunales de EE. UU. se basan en dos criterios de revelación de la información: el criterio de la persona razonable y el criterio subjetivo. Un tercero, el criterio profesional, en que el médico está obligado a revelar solo lo que revelarían otros médicos de la misma especialidad, fue objeto de abuso y manipulación y esencialmente ya no se reconoce. En el criterio de la persona razonable, el médico debe revelar cualquier información que quisiera saber una persona teóricamente razonable. Este criterio no requiere recitar exhaustivamente los hechos y acepta que no toda la información relacionada con la intervención es esencial para tomar una decisión acerca de si someterse a ella. El criterio subjetivo reconoce que algunos pacientes pueden tener necesidad especial de información específica, y cuando esa necesidad es obvia o ha llevado a la atención del médico debe revelarse la información. Un violinista puede tener la necesidad específica de conocer la posibilidad de lesión del nervio por un bloqueo axilar, por ejemplo. En general, ahora las normas legales y éticas requieren que el médico: 1) comente exactamente el tratamiento y su alternativa potencial –incluida la abstención de tratamiento–, y 2) revele los riesgos frecuentes (porque es más probable que ocurran) y los riesgos graves (porque sus consecuencias son enormes).


En ocasiones, se cita la doctrina del privilegio terapéutico para evitar comentar los riesgos, y la razón es que el estrés de exponer los riesgos puede perjudicar al paciente psicológica o físicamente. Los estudios de estrés del paciente durante el consentimiento informado no apoyan este concepto7. El privilegio terapéutico probablemente se aplica en muchos casos porque el médico no está cómodo revelando la información o quiere abreviar la exposición. Aunque es ético abstenerse de exponer los riesgos o acortar su exposición a petición del paciente, generalmente no es ético que el médico decida hacerlo de forma unilateral.


La relación médico-paciente es inherentemente desigual debido a los conocimientos y la autoridad del médico y la dependencia que el paciente tiene del médico para su atención. Los médicos tienen la obligación ética de evitar explotar su influencia con el propósito de conseguir sus propios fines. Aunque ofrecer una base racional para una elección médica es aceptable, generalmente no es ético coaccionar o manipular a los pacientes para sus decisiones presentando amenazas reales o implícitas ni omitiendo o tergiversando información clave.



Implicaciones legales del consentimiento informado

El proceso del consentimiento informado no impide la responsabilidad legal cuando se producen fenómenos adversos. Sin embargo, se han citado procesos de consentimiento informado con fallos como prueba de una falta de calidad de la atención del médico. La base de datos de reclamaciones de la American Society of Anesthesiologists (ASA) revela que el consentimiento informado se citaba aproximadamente en el 1% de los casos, y que los casos con documentación inadecuada de consentimiento informado se asociaban con mayores indemnizaciones económicas8. Los estudios muestran repetidamente que el riesgo de presentación de reclamaciones por negligencia está directamente relacionado con la percepción del paciente de su relación con el médico9. El proceso del consentimiento informado proporciona una de las pocas oportunidades que tienen los anestesiólogos de establecer esa relación, aunque breve, y la importancia médico-legal de ese proceso no debería subestimarse.



Rechazo informado

El consentimiento informado no tiene sentido si el paciente tampoco puede rechazar el tratamiento médico, porque entonces el proceso de consentimiento es meramente un ejercicio de conformidad del paciente con la voluntad del médico. Los siguientes son ejemplos de rechazo informado en anestesiología: 1) petición de retirada o mantenimiento del soporte vital en la UCI; 2) orden de no intentar la reanimación (NIR) en el quirófano; 3) casos en los que el paciente tiene objeciones a ciertas formas de tratamiento, como los testigos de Jehová que rechazan las transfusiones sanguíneas, y 4) casos en los que el paciente rechaza someterse a pruebas preoperatorias como la del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o la prueba de embarazo.


El rechazo informado tiene problemas y requerimientos similares a los del consentimiento informado. Cuando los pacientes rechazan la atención médica o insisten en lo que el médico cree una asistencia subóptima, la revelación de los riesgos y beneficios se hace incluso más importante, porque estas decisiones pueden dar un giro brusco desde las opciones ya aceptadas ampliamente y en las que se cree que los riesgos son más bajos. Es más fácil justificar el acuerdo con las preferencias poco habituales de un paciente bien informado que con las de un sujeto poco informado para una atención no ortodoxa.


A pesar de tener una información completa, en ocasiones los pacientes solicitan o demandan una atención que no es razonable, bien porque afectará adversamente a la ejecución de una intervención quirúrgica, o bien porque se asociaría con riesgos irrazonablemente elevados. Cuando un paciente demanda una intervención que es inadecuada o que está fuera del terreno de la práctica razonable, el anestesiólogo no tiene obligación ética de aportar esa asistencia. Ningún paciente puede obligar al médico a una práctica negligente.



Cuestiones especiales del consentimiento informado y el rechazo informado

Paciente testigo de Jehová

El ejemplo clásico de paciente que rechaza el tratamiento en la práctica anestésica son los testigos de Jehová, muchos de los cuales creen que aceptar una transfusión sanguínea viola un mandato bíblico. La doctrina de los testigos de Jehová ha sido objeto de cambios con el tiempo, con las resultantes incoherencias en la práctica religiosa en relación con qué componentes sanguíneos pueden ser aceptables, si es que alguno lo es. Los individuos interpretan las doctrinas religiosas a la luz de su propio contexto espiritual, y no todos los creyentes mantienen los mismos dogmas con idéntico fervor. Las doctrinas eclesiales, al igual que la práctica médica, evolucionan con el tiempo, y las prácticas que son aceptables en una época pueden no serlo años después. Los anestesiólogos y los cirujanos han citado incoherencias individuales y doctrinales como justificación para ignorar los deseos de los pacientes testigos de Jehová, pero hacerlo no es más lógico que asumir que todos los pacientes hipertensos necesiten o respondan bien a un tratamiento idéntico o que no se desarrollen tratamientos óptimos con el tiempo10. Además, cualquier paciente tiene derecho a rechazar el tratamiento con transfusión sanguínea independientemente de si este deseo se basa en convicciones religiosas. Este rechazo se ha hecho más frecuente en pacientes que no son testigos de Jehová debido a que en los años ochenta el tratamiento con transfusiones de sangre se relacionó con casos de síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) y los pacientes comenzaron a cuestionar el valor y la necesidad del tratamiento transfusional a la luz de sus riesgos (v. también capítulo 61).


Debido a las creencias discrepantes en cuanto a qué tratamientos de sustitución sanguínea son aceptables, si alguno lo es, el anestesiólogo debe tener una conversación preoperatoria extensa y detallada con el paciente testigo de Jehová sobre los posibles tratamientos, y anotar las conclusiones en su historia. Un anestesiólogo que no puede cumplir los deseos de un paciente adulto de abstenerse de una transfusión tiene la obligación ética de encontrar una alternativa asistencial siempre que sea posible11.


Los tribunales apoyan encarecidamente los derechos de los pacientes adultos a rehusar los productos sanguíneos para sí mismos, pero han sido inconstantes interfiriendo en algunos casos de pacientes embarazadas. La transfusión en pacientes testigos de Jehová pediátricos por orden judicial es frecuente. Sin embargo, esto puede ser menos aceptable ética y legalmente a medida que se desarrollan tratamientos alternativos no hemáticos, la Iglesia de los testigos de Jehová define adicionalmente sus doctrinas en relación con los niños, y se entiende mejor la capacidad de los niños para admitir o rehusar el tratamiento.



El paciente pediátrico y otros pacientes con disminución de la competencia

La práctica ética de la medicina sopesa mucho la adhesión al respeto de la autonomía de los pacientes que son competentes para tomar decisiones médicas (v. capítulo 93) o que han realizado voluntades anticipadas cuando eran competentes para hacerlo. La atención médica de los individuos que nunca han sido autónomos se basa en principios como el respeto por la dignidad humana, la benevolencia, la evitación del daño y la adhesión al principio de justicia.


Los niños son un ejemplo de personas que pueden o no ser aún autónomas (v. también capítulo 92). Las leyes de cada estado definen la edad a la cual los niños se hacen legalmente competentes para tomar decisiones médicas (generalmente 18 años de edad), pero muchos niños más pequeños tienen capacidad mental y emocional para hacerlo. Forzar a estos individuos a someterse a tratamientos que no quieren no es ético y también podría ser ilegal.


La capacidad de los niños para la toma de decisiones es variable. Claramente, la mayor parte de los niños de 2 años no son capaces de tomar decisiones médicas. Sin embargo, los límites de capacidad en niños tan pequeños como de 7 u 8 años de edad son amplios, y hay estudios que sugieren que los adolescentes de 14 años de media toman decisiones médicas de forma similar a los adultos. En un estudio, los niños de 6 a 9 años de edad que fueron invitados a participar en una investigación sobre la vacuna de la gripe hicieron preguntas pertinentes sobre los riesgos y beneficios individuales y si se beneficiarían su comunidad y otros niños12.


La mayoría de los estados reconocen un estado de «menor emancipado» en el cual un tribunal determina que el individuo puede tomar decisiones médicas por sí mismo legalmente. En la mayoría de los estados se reconocen excepciones legales a la edad de consentimiento cuando se piensa que el tratamiento es en interés del menor y cuando el requerimiento del consentimiento de los padres interferiría en la capacidad del niño para recibir ayuda médica. La ley reconoce que, desgraciadamente, algunos trastornos para los que el menor necesita tratamiento pueden ser resultado incluso de abuso de los padres, y realmente pedir permiso parental para el tratamiento puede poner en peligro al menor. Por ello, en muchos estados se permite a los menores el consentimiento para tratar el abuso de sustancias, las enfermedades de transmisión sexual, las enfermedades mentales y la atención médica del embarazo, incluido el aborto. Cuando un menor tiene capacidad para la toma de decisiones pero no está «emancipado», un juez puede declarar al niño «menor maduro» con derecho a tomar decisiones.


En condiciones ideales, los individuos de cualquier edad deberían implicarse en las decisiones médicas hasta el grado en que permita su capacidad. Un menor que posee capacidad para tomar decisiones no debería ser forzado ni limitado en la mayoría de las circunstancias13. Determinar si un menor tiene esa capacidad puede requerir consulta y valoración oficial. El término acceder en lugar de consentir se utiliza para referirse al acuerdo con el tratamiento de los niños que no entran en grupos legales a los que se conceden los derechos de los adultos. The American Academy of Pediatrics ha afirmado que los médicos que atienden niños «deberían considerar seriamente las capacidades en desarrollo de cada paciente para participar en la toma de decisiones, como racionalidad y autonomía»14.


Cuando los niños están en desacuerdo con la atención médica, el rechazo persistente puede ser éticamente coercitivo, particularmente en el caso de la participación en investigación. El personal médico debería respetar los deseos de un paciente que mantiene su acuerdo y debería intentar entender mejor la situación o del paciente o sus temores. «La reticencia o el rechazo de un paciente a acceder también debería tener un peso considerable cuando la intervención propuesta no es esencial para su bienestar y/o puede diferirse sin un riesgo sustancial»14.




Exigencias éticas de las pruebas preoperatorias

Las implicaciones éticas de pruebas médicas como las genéticas se han debatido extensamente en la literatura, pero las implicaciones éticas de otras pruebas más rutinarias han sido pasadas por alto por las sociedades profesionales (v. también capítulo 38). Sin embargo, la realización de pruebas diagnósticas tiene dimensiones éticas. Generalmente llevamos a cabo dichas pruebas precisamente porque intentamos ayudar al paciente (benevolencia) o usar la información para minimizar otros riesgos (no maleficencia). Sin embargo, las pruebas médicas también pueden tener implicaciones para la autonomía y la privacidad del paciente, e incluso para la justicia social.


Protocolos de pruebas preoperatorias rutinarias

Las pruebas preoperatorias pueden ayudar a identificar trastornos no reconocidos o enmascarados que podrían influir adversamente en el riesgo anestésico. Sin embargo, todas las pruebas médicas tienen riesgos. Los resultados falsos positivos y falsos negativos pueden hacer que los pacientes sean etiquetados de un trastorno que no tienen o bien afirmar inapropiadamente que los pacientes no tienen un trastorno que de hecho tienen. Los resultados erróneos pueden llevar a pruebas adicionales o a tratamientos inadecuados o innecesarios asociados con otras complicaciones. Los errores también pueden hacer que los pacientes sean privados de un tratamiento importante que de otra forma recibirían. En ocasiones, las pruebas se acompañan de complicaciones físicas y ciertamente siempre de un coste económico. El exceso sistemático de realización de pruebas incrementa los costes de la atención sanitaria en todas las poblaciones, cargando así innecesariamente un sistema ya costoso y desviando torpemente fondos necesarios a empresas innecesarias. Las pruebas médicas pueden implicar problemas de conflictos de intereses si el médico que determina la necesidad de pruebas tiene relación económica con la entidad que las lleva a cabo. Además, no todas las pruebas médicas son equivalentes éticamente. Ciertas pruebas, como las de embarazo y del VIH, pueden tener consecuencias sociales complejas y pueden llevar a perjuicios específicos evitables.



La medicina moderna es una ciencia que incorpora teorías que se espera sean coherentes y generalizables. Aunque todos los datos están profundamente cargados de teoría, la práctica de la medicina basada en la evidencia (MBE) se funda en el concepto de que debería integrarse el uso consciente, juicioso y explícito de las mejores pruebas médicas disponibles con la experiencia clínica derivada de la investigación sistemática en la toma de decisiones acerca de la atención médica de los pacientes individuales. En general, la experiencia clínica no sistemática y la teoría anecdótica y no probada no son bases suficientes para la toma de decisiones clínicas.


La práctica de la MBE también se centra en la autonomía de los pacientes a través del consentimiento informado y en el reconocimiento de sus valores y objetivos. La MBE y la ética médica comparten principios y metas comunes: ambas están orientadas a maximizar beneficios y minimizar riesgos, así como a implicar al paciente en la toma de decisiones compartida15.


El uso de la MBE para guiar las pruebas clínicas y el tratamiento se apoya en el análisis de tratamientos tradicionales que nunca fueron sometidos a pruebas rigurosas pero que, durante su estudio, mostraron no ser solo inútiles para los pacientes, sino también posiblemente perjudiciales. Una revisión Cochrane, por ejemplo, sugirió que la administración de albúmina humana, un pilar del tratamiento del shock, podía asociarse con aumento de la mortalidad16. Otra revisión Cochrane demostró que aunque la detección selectiva con mamografía prolongaría la vida de 1 de cada 2.000 mujeres en un período de 10 años, llevaría al diagnóstico falso de cáncer y la administración del tratamiento para el cáncer en 10 mujeres durante el mismo período; estos hallazgos hacen surgir preguntas serias acerca de los beneficios y riesgos de la mamografía rutinaria17. En relación con la administración de hidroxietilalmidón, la decisión de administrar este coloide se complicó porque un líder en este campo (Boldt) aportó datos «falsos» (v. capítulo 61). El uso de la evaluación sistemática de las pruebas diagnósticas médicas para desarrollar los principios de las pruebas preoperatorias no solo sirve a los principios éticos de benevolencia y no maleficencia, sino que también nos permite dar a los pacientes información exacta y actualizada sobre los posibles beneficios de las pruebas en su ayuda al entendimiento y su contribución a su atención médica –honrando así el principio del respeto por la autonomía del paciente–.


Por el contrario, la MBE presenta problemas éticos posiblemente importantes. Al apoyarse en la experimentación médica tradicional, la MBE puede no tener suficientemente en cuenta la función de los factores sociales y culturales (p. ej., pobreza, etnicidad, espiritualidad y sexo) que pueden tener una influencia considerable sobre la salud, basándose demasiado, en cambio, en un modelo biomédico dibujado estrictamente a partir de la experiencia de salud y enfermedad del paciente. En palabras de Rogers, «los que tienen la mayor carga de enfermedad están privados de derechos, ya que al haber poca investigación que sea relevante para ellos hay poco acceso a los tratamientos, y la atención se desvía de actividades que podrían tener un impacto mucho mayor en su salud»18.


A pesar de las posibles limitaciones de la MBE, parece razonable creer que al intentar maximizar la benevolencia y minimizar la no maleficencia, la MBE al menos aporta una mejora en la búsqueda de un abordaje racional y coste-efectivo de las pruebas médicas sobre la simple adopción de tratamientos «tradicionales» o protocolos sin datos que contribuyan a cumplir esos objetivos. La aplicación inadecuada de pruebas médicas puede causar un perjuicio muy real a los pacientes. Para decirlo de forma sencilla, si la atención médica no es válida, entonces no es ética.


En ocasiones, hay datos escasos de que las pruebas rutinarias o los patrones tradicionales de pruebas preoperatorias refuercen los resultados perioperatorios. Al contrario, los estudios en grandes poblaciones de muchas pruebas preoperatorias rutinarias, como el estudio de coagulación19, la radiografía de tórax20 y el electrocardiograma21, han sugerido que estas aumentan los costes sin influir necesariamente de forma positiva en los resultados y que incluso pueden conducir a resultados nocivos (v. también capítulo 38). The ASA Task Force for Preanesthesia Evaluation reconoció que la mayoría de las pruebas rutinarias no son necesarias22. Cuando se dispone de algoritmos basados en datos para las pruebas preoperatorias, deberían usarse para guiar la toma de decisiones clínicas.



Pruebas preoperatorias rutinarias de embarazo y VIH

Los riesgos sociales de las pruebas preoperatorias pueden no ser tan obvios para el médico como los riesgos médicos, pero pueden ser origen de un perjuicio importante (v. también capítulo 77). Las pruebas de VIH y embarazo son ejemplos de pruebas que pueden producir un perjuicio social y que tienen una utilidad preoperatoria limitada. Ambas tienen consideraciones éticas importantes; tienen un impacto beneficioso limitado, si tienen alguno, en el contexto quirúrgico; pueden tener consecuencias sociales y económicas serias para el paciente más allá del quirófano, y requieren el consentimiento informado del paciente.


Las pruebas de VIH generalmente se solicitan con el propósito de seleccionar los pacientes en los que podrían tomarse precauciones universales extraordinarias para reducir la transmisión en el quirófano. La mayoría de los cirujanos y anestesiólogos creen que las pruebas obligatorias de VIH reducirían su riesgo de exposición, y muchos creen que esta prueba es prerrogativa del médico y puede hacerse sin el consentimiento del paciente23.


Sin embargo, las pruebas de VIH no aportan necesariamente un tratamiento anestésico más seguro y son más costosas que la aplicación diligente de precauciones universales24. En las poblaciones con baja prevalencia, es más probable que las pruebas den resultados falsos positivos que tranquilicen erróneamente al personal del quirófano haciéndole creer que un paciente no está infectado. Paradójicamente, esto puede aumentar el riesgo de transmisión del VIH si el resultado es una relajación de la vigilancia.


Las pruebas de VIH pueden dar lugar a pérdida del empleo o de la cobertura del seguro, o ambas. Las mujeres seropositivas a menudo experimentan separación, abandono, abuso verbal y violencia física si se descubre su estado25,26. La amenaza de las pruebas obligatorias de VIH evitaría casi con certeza que ciertos pacientes se sometieran a una atención quirúrgica necesaria23.


Las pruebas de embarazo preoperatorias rutinarias tienen implicaciones éticas análogas a las del VIH. A pesar de la creencia generalizada de lo contrario, grandes estudios de población bien diseñados no demostraron que los anestésicos lleven a pérdida fetal precoz ni a aumento de malformaciones fetales27-30. Los estudios también han mostrado que incluso las adolescentes generalmente informan de la posibilidad de embarazo cuando se les pregunta en privado31. Las implicaciones legales de no realizar pruebas rutinarias preoperatorias de embarazo han sido prácticamente inexistentes, y menos de un tercio de las intervenciones médicas en EE. UU. requieren esta prueba32. Una prueba de embarazo positiva puede tener consecuencias extremadamente negativas si una paciente vulnerable está en una situación social en la que no se acepta el embarazo. Puede producirse abandono, interacciones familiares negativas y violencia hacia la paciente o el feto, o ambos. Los embarazos en adolescentes en ocasiones son resultado de abuso infantil o violación, y debería considerarse la derivación de las adolescentes embarazadas a servicios de protección al menor32. En muchos estados es ilegal descubrir o incluso insinuar el estado de gestación de una niña a sus padres independientemente de su edad. Por ello, el anestesiólogo que descubre el embarazo de una paciente adolescente tiene pocas opciones cómodas o legales.


Muchas pacientes pueden elegir no ser sometidas a una intervención quirúrgica programada si saben que están embarazadas. Sin embargo, forzar a una paciente a realizar la prueba contra sus deseos y que pueda encontrarlo insultante viola explícitamente el principio de autonomía del paciente. El interés propio del médico no es justificación suficiente para despreocuparse por la autonomía de un paciente ni violar su privacidad. The ASA Task Force on Preoperative Testing y el ASA Committee on Ethics en conjunto recomendaron que los anestesiólogos ofrezcan la elección de la prueba de embarazo preoperatoria a cualquier paciente que lo desee explicando los posibles riesgos y beneficios, y que obtengan el consentimiento informado para la prueba22.




Ética de la anestesia en mujeres embarazadas

Conflictos materno-fetales

En general, los derechos de las mujeres embarazadas a rechazar el tratamiento, incluso aunque sea perjudicial para el feto, están protegidos por el derecho a la privacidad de la Constitución de EE. UU. (v. también capítulo 77). Esos derechos se sopesan frente a los daños potenciales al feto de forma decreciente a medida que el feto alcanza y sobrepasa la edad viable. Cuando el feto es inviable, prevalecen los derechos de la madre. Las decisiones de los tribunales han defendido de forma coherente los derechos de las mujeres embarazadas al aborto, a no ser sometidas a análisis de drogas y a renunciar a las transfusiones al principio del embarazo. Los intentos de acusar a las mujeres de abuso infantil, de poner en peligro al niño, de tráfico de drogas, asesinato e intento de asesinato por actividades consideradas peligrosas para el feto han fracasado casi uniformemente33. En general, las mujeres no pierden sus derechos a la integridad corporal y al consentimiento informado cuando quedan embarazadas, y los «derechos» fetales y los intereses del Estado tampoco sustituyen al derecho de la mujer embarazada como tomadora de decisiones clínicas.


The American Academy of Pediatrics Committee on Ethics resumió las condiciones que, desde su punto de vista, son necesarias para invalidar el rechazo de una madre a su asistencia: 1) el feto sufrirá un perjuicio irrevocable sin el tratamiento; 2) el tratamiento está claramente indicado y es probable que sea eficaz, y 3) el riesgo para la mujer es bajo34. The American College of Obstetricians and Gynecologists condenó el uso de coacción a las mujeres embarazadas y recomendó aconsejar cuidadosamente a la paciente sobre los riesgos, así como consultar con un comité ético35.



Consentimiento informado en la mujer de parto

La validez del consentimiento informado para anestesia epidural en las mujeres de parto es un tema importante para los anestesiólogos, en los que periódicamente surge la pregunta de si las mujeres son suficientemente capaces de considerar y sopesar los riesgos de la analgesia durante el parto cuando tienen dolor. Aunque a menudo durante el parto se carece de las condiciones ideales para el consentimiento informado, es importante ser consciente de que rara vez se consigue el ideal incluso en pacientes quirúrgicos; por ello, es crucial distinguir entre condiciones que no son ideales y condiciones que no son adecuadas.



La competencia para dar consentimiento requiere capacidad para asimilar información, considerar los riesgos y beneficios, y comunicar una decisión. A pesar del interés que expresan frecuentemente los anestesiólogos por el consentimiento informado durante el parto, la mayoría de los estudios muestran que las mujeres en el parto tienen la misma capacidad para dar consentimiento informado que la población quirúrgica general36,37, son capaces de recordar los detalles del proceso de consentimiento tiempo después del parto e indican que el parto no alteró su toma de decisión38. Algunos investigadores sostienen incluso que la paciente solo puede ser completamente informada después de poder valorar la gravedad del dolor y las consecuencias de continuar sin analgesia37.


Puede surgir un conflicto ético en el caso de las llamadas «voluntades Ulises», en las que una mujer escribe voluntades anticipadas antes del parto en las que rechaza la analgesia epidural e instruye a los médicos para que ignoren su petición de anestesia epidural en el momento del parto si cambiara de idea. Aunque algunos especialistas sugieren que ignorar la voluntad Ulises no respeta las preferencias a largo plazo de una mujer, otros sostienen que «la información y la experiencia válida son requisitos previos cruciales para la toma de decisión autónoma» y que solo el deseo actual (recibir la epidural) es éticamente relevante36. Estos casos parecen no tener una base ética clara e inequívoca sobre la que actuar, y son las circunstancias las que deben guiar al médico. Sin embargo, si un anestesiólogo decide ignorar las voluntades Ulises de forma rutinaria, obviamente debería comunicárselo a las pacientes al avanzar el parto siempre que sea posible.




Paciente no colaborador: coacción y restricción

El uso de restricción física para controlar a los sujetos de investigación médica fue planteado por primera vez directamente en el Código de Núremberg tras el Doctors’ Trial de 1947 a 1949 y es objeto de examen intenso y continuado39. Para los anestesiólogos, la restricción química suele reemplazar a la física, pero los problemas éticos son los mismos. A menudo, los colegas médicos solicitan a los anestesiólogos que contengan químicamente a los pacientes no colaboradores. El uso de restricciones es antitético para la promoción de la autonomía, y los anestesiólogos tienen la obligación tanto ética como legal de determinar si está indicada una intervención tan extrema. La coacción, o uso de medios físicos o químicos para forzar a un paciente competente a someterse a un tratamiento que rechaza, no es ética ni legal. El rechazo de la atención médica y el enojo no son prueba de incompetencia, intoxicación o incapacidad para tomar decisiones médicas40.


Al enfrentarse con un paciente adulto no colaborador, las preguntas que es preciso realizarse son las siguientes: 1) ¿el paciente es claramente incompetente o simplemente está enojado y no es colaborador? ¿Muestra el paciente pruebas de alteración neurológica, intoxicación aguda o discapacidad mental grave?; 2) ¿está el paciente en peligro inmediato?; 3) ¿el paciente es una amenaza directa para el personal o para otros pacientes?, y 4) ¿existe necesidad imperiosa de tratar lesiones mortales? En ausencia de cualquiera de las anteriores, el uso de coacción, o limitación física o química, no es ética ni legal. En algunas situaciones, los médicos pueden verse forzados a actuar en un marco temporal que no permite la evaluación prolongada de la competencia de un paciente ni una búsqueda extensa de un sustituto que tome decisiones. En estos casos, el médico debe basarse en el juicio profesional para decidir cómo atender al paciente no colaborador que no puede hablar por sí mismo o que parece incompetente para rehusar la atención en el momento en que debe tomarse una decisión. La norma que se aplica en estos casos sería hacer lo que una persona «razonable» desearía que se hiciera. La coacción o restricción (o ambas) en estas situaciones no es lo ideal, pero puede ser necesaria y éticamente permisible.


El niño no colaborador presenta problemas éticos especiales. Cuando un paciente que no tiene capacidad para tomar decisiones sobre la asistencia sanitaria disiente de la atención médica, éticamente se requiere que el anestesiólogo aporte la atención que con más probabilidad beneficie al paciente y prevenga el daño preservando su dignidad y seguridad. Aunque la violación del respeto por la autonomía no es técnicamente posible en un paciente que no la tiene, sí lo es la violación de los principios de benevolencia, no maleficencia y respeto por la dignidad. El uso indiscriminado de restricciones físicas o químicas no carece de riesgo físico, y el temor y la ira que provocan estas tácticas pueden llevar a una aversión futura por la atención médica y a falta de confianza en los profesionales sanitarios. The American Academy of Pediatrics Committee on Child Abuse and Neglect estableció que la restricción no debería usarse en atención pediátrica «a menos que sea necesaria para el diagnóstico y tratamiento adecuado en un niño enfermo, como en el caso de un niño con fiebre alta y posible infección ótica o en situaciones de urgencia»41.


El control del comportamiento en el niño que no colabora o el adulto incompetente debería centrarse en alternativas a la restricción física, como ofrecer elecciones sobre cómo irse a dormir y usar la fantasía o la sugestión hipnótica. A pesar de las muchas presiones sociales, económicas y de planificación para lo contrario, retrasar o reprogramar una intervención quirúrgica en un paciente histérico es mejor que forzar o usar coacción. El retraso de la cirugía programada puede reducir el estrés, permitir la premedicación adecuada y promover condiciones de inducción más seguras. Si la atención médica es urgente o si es improbable que la demora produzca mejores condiciones para el paciente, entonces el anestesiólogo debería seguir de la manera programada para preservar la dignidad y seguridad del paciente.




Decir la verdad: revelación de errores y excusas

La no maleficencia ha sido un principio fundamental de la profesión médica desde la época de Hipócrates, y este principio no hace distinción entre daños deliberados y no intencionados (v. también capítulo 11). La atención médica está repleta de incertidumbre, riesgo y error. Los daños resultantes de complicaciones inesperadas, accidentes, problemas del sistema y errores médicos tienen que evitarse cuidadosamente siempre que sea posible.


Wu et al. definieron un error médico como «la comisión u omisión con consecuencias potencialmente negativas para el paciente, que habrían sido juzgadas erróneas por colegas experimentados y conocedores en el momento en que ocurrió, independientemente de si existieron consecuencias negativas»42. Aparecen errores médicos en el 3 al 5% de todos los ingresos43. Más del 40% parecen ser prevenibles, y más del 15% dan lugar a la muerte del paciente44. En 1999, el informe del Institute of Medicine, To Err is Human, centró la atención pública y política en el terrible efecto de los errores médicos en EE. UU.45.


Los estudios demostraron que el 76% de los médicos admitieron un error médico que no revelaron al paciente46, y el 22% de los médicos indicaron que no revelarían un error que causó la muerte de un paciente47. Las razones citadas para la reticencia del médico a revelar errores eran vergüenza personal, temor a la pérdida de prestigio entre los compañeros, temor a represalias directas, falta de experiencia al revelar información incómoda, temor a causar un daño adicional (emocional o psicológico) al paciente y la familia, y temor a litigios48. En muchos casos, los asesores legales de los médicos los han desalentado de la divulgación y las disculpas con la convicción de que estas tácticas disminuyen la responsabilidad médico-legal.


En la relación médico-paciente no es difícil ofuscar la causa original de una complicación de un paciente cuando está producida por un error médico, porque el médico tiene una experiencia única y es el receptor de una confianza única. Además, simplemente no existe una norma mínima para la revelación de errores. El Code of Ethics de la American Medical Association (AMA) afirma que el paciente tiene derecho a ser libre de tener concepciones erróneas acerca de su trastorno médico, y que los médicos tienen la obligación ética de «informar al paciente de todos los hechos necesarios para asegurar que entienda lo que le ha ocurrido»49. Sin embargo, el AMA Code of Ethics orienta solo sobre los «daños» y no sobre los «errores», lo que implica que no existe el deber de revelar los errores médicos que no conducen a un perjuicio. Aunque algunos expertos afirman que los médicos tienen menos obligación de revelar los errores y los «casi olvidos» inocuos; no obstante, es discutible si deberían considerar hacerlo. El médico tiene poco que perder, y esta revelación puede estimular la conversación sobre la atención médica con el paciente y dar lugar a una relación médico-paciente fortalecida. Legalmente, algunos expertos consideran que la revelación total de los errores médicos ha de ser una extensión del principio legal subyacente al consentimiento informado: «Claramente, si el paciente tiene derecho a conocer los riesgos de una intervención y lo que podría ir mal antes de dar su consentimiento, se sigue que tendría derecho a saber si en efecto algo ha ido mal independientemente de si estaba previsto o no»50.


El respeto por la autonomía de los pacientes requiere que revelemos los errores que les perjudican porque, al hacerlo, les liberamos de concepciones erróneas acerca de su pasado médico y reforzamos su capacidad para compartir la toma de decisiones sobre su atención médica.


Tanto la ética deontológica como la ética consecuencialista (utilitarista) apoyan las obligaciones éticas de benevolencia y no maleficencia, y requieren que los médicos informen a los pacientes de los errores. Entonces, el paciente puede buscar y recibir a tiempo el tratamiento de los efectos adversos del error. La declaración evita que el paciente atribuya erróneamente las consecuencias adversas a causas no contribuyentes. La declaración generalmente es necesaria para el consentimiento informado de tratamientos que solucionan las complicaciones del error. La revelación del error puede reforzar la confianza de los pacientes en los médicos. Además, puede facilitar al paciente la obtención de una compensación justa y equitativa por las consecuencias económicas de la lesión, como la pérdida de trabajo y los pagos.


No se ha confirmado que la preocupación por declarar los errores a los pacientes aumente los litigios o disminuya la confianza de los pacientes, ni en el médico implicado ni en los médicos en general. Los estudios han sugerido que la revelación completa de un error médico reduce la probabilidad de que los pacientes cambien de médico, mejora la satisfacción del paciente, aumenta la confianza en el médico y conduce a una respuesta emocional más positiva51. Los estudios también han demostrado que los pacientes toman acciones legales porque quieren más honestidad por parte de sus médicos y garantías de que el médico ha aprendido del error y que, por ello, los futuros pacientes tienen menos probabilidad de sufrirlo52.


Después de revelar los errores, los médicos pueden beneficiarse de una sensación de alivio y, en muchos casos, del perdón del paciente. La revelación del error ayuda a los médicos a aprender y mejorar su práctica. No informar de los errores, aprender de los errores y comunicar los errores y sus posibles soluciones en un sistema sanitario son causas fundamentales de los propios errores médicos. Podría argumentarse que un médico que no revela un error que puede prevenirse, de modo que se repite, tiene responsabilidad por el perjuicio no solo a su propio paciente sino también a todos los futuros pacientes en los que podría haberse prevenido el error si se hubiera declarado.


Los perjuicios que pueden originarse de la revelación del error generalmente pasan por el médico: la declaración es estresante, puede dar lugar a litigio, pueden originarse primas por negligencia y puede afectar adversamente a empleos futuros. Sin embargo, en la relación médico-paciente, debería tener más peso el marco ético que beneficia o perjudica al paciente que los beneficios y perjuicios para el médico.


¿Tenemos el deber ético de declarar los errores de otros? Legalmente, algunos tribunales de Norteamérica han sostenido que no50, y las normas sociales sobre «denunciar» a otros son poderosos frenos para tales revelaciones. El médico informante puede dudar debido a la falta de información definida, las posibles acusaciones de interferir en la relación médico-paciente de otro, preocuparse de que puedan afectarse interacciones profesionales como las derivaciones del paciente y las evaluaciones del rendimiento, y el temor a demandas por difamación. Cuando un médico observa un error cometido por otro médico, las opciones consisten en no revelarlo, recomendar al médico implicado que revele el error, revelar el error a un tercero como un grupo de tratamiento de riesgos o la revelación directa al paciente. Aunque no existen directrices legales estrictas, los principios éticos favorecen las acciones que conducen a que el paciente entienda completamente lo que ha ocurrido durante el transcurso de su atención médica.


Excusarse (en oposición a revelar el error) sigue siendo un aspecto controvertido de la comunicación tras errores médicos, en gran medida debido a temores bien fundados, al menos en el pasado, de que pudiera usarse como admisión de negligencia en posteriores litigios. Sin embargo, en muchos casos las disculpas parecen disminuir el riesgo de litigio posterior, y la falta de disculpas es una razón que se cita frecuentemente entre los demandantes de negligencia para sus acciones legales53. Estimulados por el deseo de reducir los litigios, muchos estados han promulgado «leyes para la disculpa» que prohíben el uso de diversos tipos de excusas en los tribunales contra los defensores del médico en los casos de negligencia. El impacto de estas leyes y el impacto de las disculpas en la incidencia y los resultados de los litigios por negligencia siguen siendo poco evidentes, aunque un número importante de pacientes que han demandado a médicos han indicado que una disculpa habría evitado que lo hicieran.



Voluntades anticipadas y toma de decisiones por sustitutos

A menudo, las decisiones cruciales relacionadas con la atención médica surgen cuando los pacientes están demasiado enfermos para formular o expresar su decisión en relación con las intervenciones médicas (v. también capítulo 11). Las voluntades anticipadas se desarrollaron después de que varias decisiones legales afirmaran que los pacientes pueden rehusar la asistencia médica incluso para salvar su vida y que es necesaria una prueba clara y convincente de los deseos del paciente de permitir que un sustituto decida solicitar la retirada de los tratamientos de soporte vital54. Una voluntad anticipada es un documento realizado por el paciente antes de la incapacidad, que proporciona a sus médicos una guía para tomar decisiones cuando el paciente no puede comunicarse por sí mismo. Estas voluntades son las siguientes: voluntades en vida, que detallan los tratamientos que el paciente aceptaría o rechazaría en el caso de incapacidad terminal; órdenes de NIR, y cualquier otra información relacionada con decisiones en la atención médica.


Un sustituto en la toma de decisiones puede ser alguien a quien el paciente ha elegido para que tome decisiones por él en su atención sanitaria (un mandato de representación) o un individuo con otra autoridad legal reconocida por virtud de su relación con el paciente.


El paciente puede dar un mandato de representación para las decisiones en su atención sanitaria a una persona específica que él designe si se encuentra incapacitado. La autoridad otorgada con el mandato de representación reemplaza a la mayoría de los que puedan tomar decisiones, incluidos los miembros de la familia, excepto un tutor designado por un tribunal.


Cuando el paciente no ha designado un mandato de representación, los médicos se apoyan en los miembros de la familia para tomar decisiones para el paciente. Muchos estados tienen una jerarquía definida legalmente para la toma de decisiones. Generalmente, el sustituto de primera elección para tomar decisiones se considera el esposo o compañero legalmente reconocido. Frecuentemente, después de los esposos la jerarquía de sustitutos establece a los hijos, si todos están de acuerdo; después, a los padres, si ambos están de acuerdo, y después, a los hermanos, si todos están de acuerdo. Cuando un paciente no tiene voluntades anticipadas y no se dispone de un sustituto para la toma de decisiones o bien los miembros de la familia no están de acuerdo, los tribunales pueden designar un tutor para representar al paciente en la toma de decisiones.


Los sustitutos en la toma de decisiones actúan explícitamente en «dictamen sustitutivo» para proporcionar al paciente lo que habría querido, y en teoría no se les pregunta por sus propias preferencias. Sin embargo, en el mejor caso los sustitutos solo se aproximan a las decisiones del paciente porque su interpretación está sujeta a sus propias inclinaciones, valores y motivaciones psicológicas. Los pacientes incompetentes pueden ser emocional y económicamente problemáticos, y los que toman las decisiones pueden tener conflictos de intereses que distorsionen sus creencias y su testimonio sobre lo que habría querido el paciente.



Los estudios demuestran que los pacientes y sus representantes solo comentan raras veces los temas y valores relacionados con la tecnología de soporte vital. Las discrepancias entre los pacientes y sus representantes a menudo son importantes en la valoración de la salud emocional y la satisfacción del paciente. Ni los médicos ni los representantes pueden predecir siempre de forma exacta las preferencias del paciente sobre los tratamientos de soporte vital55-57. No obstante, con todas las imperfecciones, la toma de decisiones por un representante puede ser la única opción si un paciente no ha dejado voluntades específicas.


Decisiones médicas que no pueden ser tomadas por un sustituto

Algunos tratamientos médicos tienen connotaciones culturales intensas, pueden implicar una limitación de libertades privadas como la reproducción, o pueden haber sido objeto de abuso históricamente. Las decisiones relacionadas con estas intervenciones no puede tomarlas un sustituto (aunque exista uno) y requieren la intervención de un tribunal. En muchos estados, son ejemplos de estos tratamientos la esterilización y el tratamiento con electroshock.


El anestesiólogo debería revisar la historia del paciente antes de llevarlo al quirófano y asegurarse de: 1) si el paciente tiene voluntades anticipadas; 2) quién es el sustituto del paciente en la toma de decisiones; 3) si el procedimiento se permite legalmente con consentimiento de un sustituto, y 4) en casos especiales, si se ha obtenido la orden apropiada de un tribunal.



Casos especiales con voluntades anticipadas: órdenes de no intentar la reanimación en el quirófano

Hasta el 60% de los anestesiólogos creen equivocadamente que las órdenes de NIR se suspenden automáticamente durante la anestesia y la cirugía. La ASA11, el American College of Surgeons58, la Association of Operating Room Nurses59 y The Joint Commission60 publicaron directrices prácticas que requieren reconsiderar y no abandonar las órdenes de NIR en el período perioperatorio.


La orden de NIR es, en esencia, un documento de los deseos del paciente de evitar las intervenciones médicas asociadas con la reanimación. Puesto que las causas y los resultados esperados de una parada cardíaca en el quirófano son diferentes de los que pueden ocurrir en otros lugares y que el pronóstico es más favorable, es muy importante revalorar los deseos del paciente cuando se tiene prevista una cirugía.


La ASA publicó las directrices para el tratamiento del paciente con órdenes de NIR y otras voluntades que limitan la atención médica11. Aunque el médico de atención primaria puede haber dado una idea sobre las órdenes de NIR al paciente o al sustituto en la toma de decisiones, es deber específico del anestesiólogo comentar los riesgos y beneficios de la reanimación en el contexto de la anestesia y la cirugía antes de llevar a cabo la asistencia del paciente. El anestesiólogo debería incluir en su explicación los siguientes pasos: 1) determinar las metas del paciente en relación con la cirugía y la reanimación; 2) establecer exactamente lo que significa «reanimación» en contraste con la atención anestésica rutinaria; 3) educar al paciente acerca de los riesgos y beneficios de la reanimación en el ámbito del quirófano, y 4) registrar los acuerdos alcanzados con el paciente acerca de las intervenciones asociadas frecuentemente con la reanimación que sean aceptables para él. Estas intervenciones podrían consistir en intubación, administración de fármacos vasoactivos, cardioversión eléctrica y compresiones torácicas, entre otras. Muchos pacientes que expresan reticencia a la reanimación durante la cirugía temen resultados gravosos como la afectación neurológica permanente. La educación y la explicación pueden reafirmar a estos pacientes sobre los resultados favorables de la reanimación en el quirófano y pueden establecer normas básicas para suspender otras intervenciones postoperatorias si no tienen posibilidad de llevar a una recuperación importante.


La cirugía depende de la cooperación de muchos profesionales con diferente destreza, cada uno de los cuales tiene obligaciones éticas independientes hacia el paciente. Por ello, el acuerdo sobre la reanimación debe comentarse con los otros miembros del equipo del quirófano. Esta comunicación evita que ocurran desacuerdos cruciales durante episodios críticos cuando deben tomarse decisiones de tratamiento rápidamente. También permite que los «objetores de consciencia» se retiren del equipo de atención sanitaria.


Las voluntades anticipadas son legal y éticamente vinculantes. A pesar de decisiones legales claras, consistentes y forzosas, muchos médicos aún se resisten al imperativo de respetar los deseos del paciente en relación con la reanimación, los tratamientos de soporte vital o ambos. Los anestesiólogos han ignorado las voluntades de NIR bajo la suposición falsa de que la autoridad legal de las voluntades anticipadas y las voluntades en vida no es obligatoria en el quirófano o de que el médico tiene criterio para decidir cuándo seguir o ignorar tales voluntades. En respuesta, los tribunales han fallado con indemnizaciones económicas importantes por los costes de la atención sanitaria continuada y los daños punitivos por el dolor, el sufrimiento y la angustia de los supervivientes cuando se ignoran las instrucciones de NIR61.


Finalmente, las órdenes de NIR nunca deben entenderse como una excusa de no «atender» al paciente. La decisión del paciente de renunciar a la reanimación no implica un deseo de evitar otras intervenciones beneficiosas. La colocación de un catéter en la arteria pulmonar, por ejemplo, puede asegurar un tratamiento óptimo en un paciente débil que tiene una orden de NIR al permitir al anestesiólogo evitar situaciones en las que el estado de NIR del paciente se convierta en esencial.




Toma de decisiones al final de la vida

Una revisión de 1996 de la AMA mostró que los siguientes asuntos eran los de mayor importancia para los pacientes al final de la vida: control sobre el momento y lugar de la muerte; tratamiento de síntomas como dolor, disnea, ansiedad y depresión; gestión financiera de la atención médica, y mantenimiento de las opciones terapéuticas, incluido el suicidio asistido por el médico (SAM)62.


Retirada o mantenimiento de tratamientos médicos: curación frente a atención


Más del 80% de las muertes en EE. UU. tienen lugar en los servicios sanitarios, y la mayoría de las muertes en UCI se producen después de una decisión explícita de retirar o mantener los tratamientos63. Los pacientes y los médicos reconocen por igual que el tratamiento médico agresivo puede no ser deseable, e incluso puede ser inadecuado, en presencia de enfermedad avanzada. El tratamiento continuado puede no estar indicado o no ser deseable cuando la calidad de vida es extremadamente mala, incluso aunque el paciente no tenga una enfermedad terminal.


Antes de mediados del siglo xx, el concepto de benevolencia a los ojos de los médicos estaba fuertemente ligado a evitar la muerte. Las distinciones éticas entre los actos de omisión («dejar morir») y los actos de comisión («matar») eran y siguen siendo confusas, en el mejor de los casos. Lo que es peor, los médicos se enfrentaban a amenazas de condena criminal si la muerte de un paciente resultaba de la retirada de tratamientos médicos. En 1976, el caso de Karen Ann Quinlan estableció que los pacientes tienen derecho a rechazar tratamientos invasivos, incluso aunque sean para salvar su vida, y que los sustitutos que toman decisiones podían pedir la retirada de un tratamiento para salvar la vida si podían demostrar que el paciente no lo habría deseado64. El derecho a renunciar a tratamientos de emergencia se extendió posteriormente con los casos de Claire Convoy y Nancy Cruzan, que incluyen cualquier tratamiento al que rehusara el paciente o si hay pruebas claras y convincentes que indiquen que el paciente habría rehusado el tratamiento, si no puede hablar por sí mismo54. Estas decisiones se revisaron y confirmaron en el trágico caso de Theresa Schiavo en 200565.


Los argumentos de que retirar o mantener el soporte vital no viola las reglas contra el asesinato de pacientes se basan en las diferencias éticas entre matar y dejar morir, y entre actos de comisión (p. ej., inyección letal) y actos de omisión (p. ej., retirada o mantenimiento del respirador)66. Debido a que estas distinciones son confusas tanto para médicos como para pacientes, cuando se mantienen o retiran tratamientos a menudo se aplica el principio de proporcionalidad67. Según este principio, el tratamiento está indicado hasta el grado en el que es probable que presente más beneficios que cargas para el paciente basándose en su percepción de tales beneficios y cargas médicas, sociales y psicológicas. Naturalmente, los pacientes competentes siempre tendrán derecho a rechazar el tratamiento, incluso aunque sea para salvar su vida y esté, por lo demás, indicado.


Dos ámbitos frecuentes en los que los anestesiólogos pueden estar implicados en la retirada o mantenimiento de intervenciones de soporte vital son la UCI y el quirófano antes de la donación de órganos tras muerte cardíaca (DMC). En ambos casos, los problemas y principios de retirada y mantenimiento de los tratamientos son los mismos.


Las intervenciones para retirar el soporte vital preceden a la fase final de la asistencia al final de la vida, y es una fase socialmente crucial en la vida del paciente y la familia. Los cuidados terminales requieren conocimientos y experiencia especiales por parte del médico. Requieren destreza en el tratamiento médico de soporte, tratamiento de los síntomas problemáticos, conocimientos de los cambios fisiológicos del paciente moribundo, apoyo y consejo a los pacientes y sus familias, entendimiento y respeto por la autonomía del paciente y sus prácticas y creencias religiosas y culturales, capacidad de trabajar con equipos complejos de atención sanitaria, capacidad para comunicarse bien y empatía68. Cualquiera que esté íntimamente implicado en la atención al paciente que muere debería estar también íntimamente familiarizado con las normas éticas y legales.


La retirada de los cuidados de soporte vital comienza con una valoración de la fisiología del paciente individual, su nivel de dependencia del tratamiento, el nivel de consciencia, las preferencias en relación con la sedación y la analgesia, y las preferencias relacionadas con la privacidad y la implicación de la familia y otros seres queridos. Todas las órdenes de tratamiento del paciente deberían ser revisadas para cumplir las nuevas metas. Los tratamientos que promueven la comodidad del paciente generalmente deberían continuarse, mientras que los dirigidos solo al mantenimiento fisiológico pueden retirarse. Los miembros de la familia y otras personas que atienden al paciente al final de su vida deberían ser informados acerca de los cambios físicos y mentales que pueden esperar ver a medida que se rebaja el tratamiento, incluida la posibilidad de que la muerte no ocurra inminentemente una vez retirado69.


Varias intervenciones tienen implicaciones éticas y merecen consideración especial: tratamiento con líquidos y nutrición; administración de sedantes y narcóticos que pueden acelerar la muerte; administración de bloqueantes neuromusculares, y desactivación de marcapasos, asistentes ventriculares y cardioversores-desfibriladores implantados.


El tema del soporte con líquidos y nutrientes es controvertido. Los problemas asociados con la continuación del soporte líquido y nutricional son la prolongación del proceso de la muerte y las complicaciones y el sufrimiento por la colocación y mantenimiento de vías intravenosas o sonda enteral (o ambos). Sin embargo, la alimentación y la hidratación pueden tener connotaciones importantes para los miembros de la familia y los miembros del equipo de atención sanitaria al dar la sensación de cuidado y mitigar los sentimientos de que se está «abandonando» al paciente70.


El dolor, la disnea y la depresión son síntomas frecuentes que causan sufrimiento en el paciente moribundo. Aliviar el dolor y la disnea tiene el riesgo de acelerar la muerte. Las autoridades médicas, legales y religiosas han aceptado claramente el principio del «doble efecto» por el cual una acción que pretende producir un beneficio para el paciente no solo produce el beneficio esperado, sino que también tiene el potencial de un perjuicio significativo. Es completamente ético y legal administrar dosis elevadas de medicación para el dolor y sedantes destinados a aliviar el sufrimiento, aunque el tratamiento tenga como efecto secundario acelerar la muerte. Sin embargo, administrar cualquier medicación con la intención explícita de acelerar la muerte es eutanasia y no tratamiento médico70.


Los bloqueantes neuromusculares no tienen propiedades anestésicas, analgésicas ni sedantes, y no tienen ninguna función en los cuidados paliativos. Estos fármacos no deberían iniciarse si se prevé la retirada del soporte respiratorio. Cuando se prevé la retirada del respirador en un paciente que ya está recibiendo estos fármacos, deberían retirarse en todos los casos salvo en algunas excepciones. La parálisis del paciente para confortar a la familia, de modo que no vean movimientos o respiraciones inquietantes mientras el paciente muere no es justificable. Es más, puede enmascarar síntomas y signos de dificultad respiratoria y por ello evitar el alivio del sufrimiento durante el proceso de la muerte69 (v. también capítulo 101).


Los marcapasos, cardioversores-desfibriladores implantados y sistemas de asistencia ventricular se usan cada vez más en el tratamiento médico a largo plazo y en medicina intensiva (v. también capítulos 48 y 101). Cuando un paciente que tiene un dispositivo cardíaco solicita la suspensión de intervenciones de soporte vital, en ocasiones surgen preguntas acerca de si es ético desactivar dichos aparatos.


Algunos expertos han afirmado que estos dispositivos deben ser tratados de forma diferente a otras intervenciones médicas porque debido a su implantación se convierten en «biodispositivos», literalmente una parte de los propios pacientes71. Estos argumentos son difíciles de sostener si consideramos que muchas personas son sometidas a la implantación de dispositivos médicos y a la posterior extracción de estos cuando ya no funcionan o no sirven al propósito del paciente. Son ejemplos frecuentes las articulaciones artificiales, lentes intraoculares, dispositivos de liberación de medicamentos y estructuras ortopédicas. Además, estos aparatos nunca son parte única del paciente en el mismo sentido que el ADN o sus órganos nativos. De hecho, la distinción ética entre deshabilitar un marcapasos en un paciente dependiente de él y apagar un respirador en un paciente dependiente de este es mínima, si la petición viene de un paciente competente o de un sustituto. Ambas acciones implican suspender tratamientos artificiales que ya no desea el paciente, y ambas pueden seguirse rápidamente de la muerte.


Como en el caso de otros tratamientos al final de la vida, la suspensión de estos dispositivos debería considerar debidamente si la decisión está realizada por un paciente competente y completamente informado para el consentimiento. La supresión del dispositivo siempre debería incluir una planificación del tratamiento de los síntomas angustiantes y la administración de las medidas de confort adecuadas.



Suicidio asistido por el médico y eutanasia

El SAM implica la aportación de medicamentos o prescripciones por petición específica de los pacientes con el propósito de terminar su vida. El SAM requiere que el paciente sea competente y capaz de comunicar la solicitud. La eutanasia implica la administración de medicación por otra persona diferente al paciente con el propósito expreso de causar la muerte, con la creencia de que sería lo mejor para el paciente (pero no necesariamente a petición específica de este). Ambas prácticas difieren éticamente de la retirada o mantenimiento de los tratamientos médicos de soporte vital. En el SAM y la eutanasia, la intención principal es causar la muerte, que secundariamente termina con el sufrimiento. En la retirada o mantenimiento del tratamiento de soporte vital, la intención principal es suspender los tratamientos que están causando sufrimiento comprendiendo que probablemente dará lugar a la muerte.


Actualmente, la eutanasia es legal solo en Holanda, Bélgica y Luxemburgo. En EE. UU., la eutanasia sigue siendo ilegal independientemente de la circunstancia, pero el SAM es legal en los estados de Oregón, Washington, Montana y Vermont, y se está considerando en otros estados. En el ámbito internacional, el SAM es legal en Holanda, Bélgica, Luxemburgo, Alemania y Suiza72.


Los que apoyan el SAM sostienen que el derecho a la privacidad y el respeto por la autonomía respaldan el derecho del paciente a determinar el momento, la localización y las circunstancias de su propia muerte. La población evalúa de forma coherente las principales preocupaciones al final de la vida como la pérdida de autonomía y control, la incapacidad para proseguir con las actividades previamente apreciadas, y la pérdida de dignidad73. El control adecuado del dolor, la ansiedad, la disnea y otros síntomas al final de la vida sigue siendo un reto para la profesión médica y alimenta el deseo de contar con un medio para terminar la vida cuando no puede controlarse el sufrimiento. Los que se oponen argumentan que el SAM «medicaliza» la muerte, idealiza excesivamente la relación médico-paciente, ignora posibles conflictos de intereses personales y profesionales, y conduce a una erosión de la confianza entre los pacientes moribundos y sus médicos. Aunque muchos especialistas en ética reconocen que las circunstancias individuales pueden hacer del suicidio asistido una acción éticamente permisible, la mayoría expresan preocupación por un posible abuso. Los miembros vulnerables de la sociedad, como pobres, ancianos y discapacitados, podrían ser presionados por factores económicos y sociales a la opción del suicidio como preferencia a los cuidados paliativos.


Un argumento adicional contra el SAM o la eutanasia legalizada es que estos abordajes podrían aportar soluciones a problemas médicos, sociales y económicos frecuentes en pacientes ancianos y pobres en los que es más sencillo y menos caro que buscar y requerir remedios más difíciles pero definitivos.


Han pasado más de 10 años desde que se legalizaron el SAM en Oregón y el SAM y la eutanasia en Holanda, y ahora hay datos significativos que aportan cierta luz sobre si se están materializando estos problemas acerca del SAM y la eutanasia.


Más de dos tercios de la población de EE. UU. votaron a favor de legalizar el SAM, y aproximadamente el 58%, a favor de la legalización de la eutanasia74. El porcentaje de pacientes oncológicos de EE. UU. a favor de la opción del SAM o la eutanasia en la asistencia al final de la vida se eleva hasta el 65% aproximadamente75, mientras que los médicos implicados con frecuencia en la atención al final de la vida, como especialistas de medicina intensiva, oncólogos y especialistas de cuidados intensivos, son los que se oponen de forma más uniforme76. Este hallazgo representa una discordancia importante entre los médicos y sus pacientes.


En Oregón, donde el SAM está legalizado durante el período más prolongado en EE. UU., los datos muestran que los pacientes que solicitaron SAM generalmente tenían mayor estatus económico y educativo, más del 96,7% estaban asegurados, y el 92,5% estaban recibiendo atención hospitalaria. La mayoría tenían más de 65 años de edad (65%) y el 82% sufrían cáncer. Aproximadamente el 20% de los pacientes que recibieron prescripciones para SAM nunca las usaron y finalmente fallecieron de su enfermedad subyacente –y muchos sobrevivieron significativamente más de lo predicho–. Más del 93% de los pacientes del programa de Oregón citaron la pérdida de autonomía como razón principal para elegir esa opción77,78. Algunos autores han sugerido que poseer un medio para terminar su vida legal y humanamente evitó el suicidio «preferente» que podría haberse producido antes, y por tanto pudo haber prolongado su vida79.


Sin duda, los problemas referentes al abuso del SAM y la eutanasia continuarán, pero hasta ahora se carece de pruebas de un abuso sistemático en los lugares donde el SAM está legalizado y regulado. A medida que la población envejece y los pacientes desean un mayor control sobre la atención y las circunstancias al final de su vida, es de esperar que aumente el debate sobre el SAM y la eutanasia en EE. UU.




Temas éticos en el trasplante de órganos

Dos temas cruciales para el trasplante de órganos vitales a los que se enfrentan los anestesiólogos son el concepto de muerte encefálica y la relación de la retirada de tratamientos de soporte vital con la extracción y trasplante de órganos tras muerte cardíaca (DMC) (v. también capítulos 74 a 76).


Muerte encefálica

Antes de los años sesenta, la muerte se definía como el momento en que se detenía el latido cardíaco y cesaban las respiraciones. Después, los avances en reanimación cardiopulmonar y ventilación mecánica hicieron posible posponer la muerte, aparentemente de forma indefinida. En 1968, el Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School propuso redefinir la muerte como el punto en el cual había cesado irreversiblemente toda función cardiorrespiratoria, o en el que se había detenido irreversiblemente toda función del encéfalo (muerte encefálica)80. El comité emitió dos razones explícitas para redefinir de la muerte. La primera era permitir que los pacientes fueran declarados muertos y no fueran mantenidos con máquinas –lo que limitaría el gasto y permitiría la redistribución de las fuentes médicas a otros pacientes salvables– y que se realizaran los rituales sociales relacionados con la muerte. La segunda era facilitar la donación de órganos vitales antes de detener la circulación.


La población ha sido lenta en aceptar la muerte encefálica, en parte porque requiere confianza completa en los médicos e ignora los indicadores de muerte que ya entiende la gente. Para los que no son médicos, los donantes en muerte encefálica son superficialmente indistinguibles en gran modo de las personas vivas, y por ello deben depender completamente del médico para tener una información exacta y honesta de la muerte de su ser querido.


El diagnóstico de muerte encefálica es relativamente sencillo. En EE. UU. requiere, en ausencia de drogas, fármacos paralizantes, hipotermia y otros trastornos reversibles que simulan pérdida de función encefálica, la demostración de que no existe función cortical ni del tronco del encéfalo. El diagnóstico generalmente se hace demostrando clínicamente que la actividad cortical y los reflejos troncoencefálicos están ausentes, o mediante estudios radiológicos que demuestran la ausencia completa de flujo sanguíneo cerebral.


Aunque la muerte encefálica es una definición social y no una definición biológica de muerte, los expertos médicos, éticos, teológicos y legales generalmente están de acuerdo en que la muerte encefálica define adecuadamente una condición en la que la persona con derechos éticos y legales y estatus moral deja de existir y no debería tratarse más como vivo. Las intervenciones médicas costosas pueden suspenderse sin consecuencias legales, y los órganos vitales pueden donarse para trasplante si el paciente o su sustituto en la toma de decisiones estuvieran de acuerdo.


Antes de asumir la atención de un donante de órganos en muerte encefálica, el anestesiólogo está obligado a revisar en la historia del paciente los documentos de declaración de muerte encefálica y los criterios en los que se ha basado. Si existe algún problema acerca del diagnóstico, la donación de órganos debe posponerse hasta que el anestesiólogo esté satisfecho con el abordaje de estos asuntos.



Donación tras muerte cardíaca

La DMC se produce cuando un paciente desea la retirada de los tratamientos médicos de soporte vital y también desea seguir con la donación de órganos vitales tras la muerte. El control del tiempo y del lugar de la muerte para optimizar el momento de la donación de órganos tiene ventajas médicas y éticas obvias. La decisión de donar los órganos se hace antes de la muerte, por lo que da tiempo para la explicación y el consentimiento informado. Puede minimizarse el tiempo de isquemia. Sin embargo, la decisión doble de retirar las intervenciones de soporte vital y donar los órganos vitales tras la muerte puede crear conflictos éticos. Cuando un paciente moribundo se transforma en donante de órganos inminente, existe el riesgo de que se minimicen o ignoren los intereses del paciente a favor del receptor del órgano.


El Institute of Medicine revisó la DMC en 199781 y 200082, y encontró problemas éticos graves, como determinar lo rápido que puede empezar la donación de órganos tras la asistolia y si es ético administrar al donante antes de la muerte medicaciones que tienen el único propósito de preservar los órganos.


Los principios éticos, teológicos y legales nos prohíben matar una persona para beneficiar a otra, pero el punto en el cual ha ocurrido la muerte real en los donantes de DMC es poco evidente. Aunque el auténtico propósito de la DMC es la donación oportuna, los médicos nunca deben sacrificar ningún paciente vivo en el proceso, ni siquiera correr riesgos significativos al hacerlo; la desconfianza que esto generaría entre la población pondría en riesgo todo el concepto de DMC al reducir los posibles donantes, perjudicando finalmente el futuro de los posibles receptores de órganos83-85. Después de la asistolia se produce rápidamente la pérdida de consciencia, pero la función encefálica puede continuar por algún tiempo y la lesión encefálica irreversible puede tardar muchos minutos en aparecer. Pero muchos protocolos requieren que la extracción de órganos comience solo 2 min después de detenerse la circulación y, al menos en una institución, se permite empezar la donación de órganos unos segundos después de la parada cardíaca86. Existe incertidumbre científica y filosófica acerca de cuándo es completa la muerte –esto incluso podría llevar a acusaciones como que los médicos matan deliberadamente a los pacientes para obtener órganos para trasplante–. En algunos casos de donantes de órganos en muerte encefálica, para la que existen criterios clínicos claros, se han producido errores; la DMC es incluso potencialmente más propensa al error, porque no existen directrices clínicas universalmente aceptadas87.


La donación de órganos vitales tras la muerte encefálica y la DMC son tanto éticas como legales, pero los intereses del paciente moribundo deben estar absolutamente protegidos hasta que se haya producido la muerte. Los anestesiólogos pueden desempeñar un papel vital en el proceso de donación de órganos ayudando a los hospitales a desarrollar una política razonable y ética para el tratamiento de los donantes en muerte encefálica y los donantes de DMC. Todos los anestesiólogos deberían estar plenamente familiarizados con los criterios de muerte encefálica y deberían revisar el proceso de determinación de esta antes de aceptar la atención de un donante en muerte encefálica. No es apropiado que los anestesiólogos se impliquen en la DMC a menos que tengan pericia en los temas éticos, legales y médicos relevantes, y estén experimentados en la atención al final de la vida.





Ética en investigación

Investigación en humanos

La premisa de que el médico siempre antepone los intereses del paciente puede ponerse en peligro cuando entran en la relación médico-paciente los objetivos de la investigación. Se pide a los sujetos humanos que dejen a un lado sus propios intereses para el beneficio de un hipotético grupo futuro de pacientes. En casos extremos, el paciente se convierte en «objeto» de investigación que no se beneficiará personalmente del experimento en absoluto. Dos ejemplos son los experimentos en sujetos sanos y los ensayos de cáncer en fase 1 en pacientes terminales, en los cuales el objetivo es determinar la toxicidad del tratamiento –no la remisión ni los efectos paliativos ni curativos–.



La investigación en humanos debe equilibrar muchos conflictos de intereses, entre los que se cuentan las necesidades y derechos del sujeto en investigación, los intereses hipotéticos de los futuros pacientes y las metas económicas, profesionales y personales del médico. Los avances académicos o corporativos, el prestigio personal y los incentivos económicos pueden ser impedimentos para los investigadores que protegen diligentemente los intereses de los pacientes o que siguen siendo objetivos al diseñar los protocolos y al analizar y comunicar sus hallazgos. Por tanto, la investigación en humanos está regulada, supervisada y controlada más de cerca que cualquier otro esfuerzo médico.


La regulación de la investigación comenzó después de la II Guerra Mundial, cuando el Código de Núremberg y la Declaración de Helsinki delimitaron las obligaciones éticas de los médicos involucrados en investigación humana. EE. UU. tardó mucho en darse cuenta de las similitudes entre los experimentos en los campos de concentración y el tratamiento en ocasiones espantoso al que fueron sometidos sus propios sujetos en ensayos similares88. En los años que siguieron al juicio de los médicos en Núremberg, Fox89 y Beecher90 encontraron que los investigadores eran conscientes de las normas establecidas en Núremberg pero que no las cumplían regularmente. En 1974, el National Research Act estableció la National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, fuera de la que nació el moderno consejo de revisión institucional54.


La conducta ética de la investigación en humanos sigue tres principios: 1) respeto por la autonomía y obligación de proteger a los sujetos con autonomía limitada; 2) benevolencia, con la obligación de minimizar los riesgos, maximizar los beneficios y asegurarse de que el diseño de la investigación es científicamente sólido, y 3) justicia, la obligación de tratar a cada persona en relación con lo que es moralmente correcto y asegurar una distribución equitativa de los beneficios y las cargas.


Además de la presentación exhaustiva a los sujetos de la investigación de los riesgos y beneficios de las intervenciones o medicamentos a los que se someterán, debe explicárseles la posibilidad de comercialización de los resultados, los intereses económicos de los investigadores y cualquier otro conflicto de intereses real o que perciban los investigadores y sus instituciones y patrocinadores. Los sujetos deben ser libres de rehusar o terminar su participación en cualquier momento sin penalización. Debe evitarse o atenuarse la coacción situacional, en la que los sujetos sienten que no son verdaderamente libres para negarse. Son ejemplos de coacción situacional los prisioneros cuyos plazos y experiencias de encarcelamiento pueden estar influenciados por su decisión de acceder a la participación o rechazarla, y los pacientes hospitalizados que pueden creer que su asistencia podría comprometerse si no cooperan con los investigadores88.


Los incentivos monetarios o de otro tipo para participar en la investigación probablemente son permisibles si no minan la libertad del sujeto para negarse en circunstancias razonables. Las recompensas económicas importantes pueden tener efectos adversos sobre la autonomía de los sujetos y pueden influir negativamente en la calidad científica de la investigación. Si la remuneración es elevada, por ejemplo, los sujetos podrían ocultar factores que de otro modo los descalificarían para participar, comprometiendo así los resultados de la investigación y exponiéndose a sí mismos a mayores riesgos.


Los investigadores están obligados a maximizar los beneficios y minimizar los perjuicios potenciales, tanto los daños físicos como psicológicos, sociales, legales y económicos. La investigación debe abordar un problema de valor suficiente para justificar el nivel de riesgo y debe seguir el protocolo aprobado. Los hallazgos deben informarse de forma inmediata y exacta. La investigación debe terminarse inmediatamente si se sospecha que es perjudicial para los participantes.


La investigación en anestesiología a menudo implica el tratamiento o prevención de síntomas desagradables, como dolor y náuseas, para los cuales existen tratamientos eficaces bien establecidos. Estos estudios deberían restringirse a la comparación de tratamientos de eficacia conocida, no a ensayos placebo-control, y deben proporcionarse analgésicos o antieméticos «de rescate» a petición del paciente70.


Ningún grupo de población debería ser sometido arbitrariamente a investigación sin tener acceso a sus beneficios. Finalmente, los intereses del individuo siempre deben prevalecer sobre los intereses de la sociedad.


Los niños como sujetos de investigación

Los niños son particularmente vulnerables como sujetos de investigación porque pueden carecer de capacidad para tomar decisiones maduras, están sujetos a la autoridad de otros, pueden acatar la decisión de sus padres u otros de forma que se enmascare una disensión subyacente, y pueden tener trastornos que requieran decisiones inmediatas no congruentes con el consentimiento informado (v. también capítulos 92 y 93)91. Frecuentemente se infravaloran los derechos de los niños, mientras que se sobrevalora la autoridad de los padres. Los estudios muestran que tanto los padres como los médicos incluso excluyen del proceso de consentimiento a los niños con capacidad para tomar decisiones92.


Si un menor es «capaz» de mostrar su acuerdo, entonces debe obtenerse este además del consentimiento de cualquier sustituto legal en la toma de decisiones. En EE. UU., la ley federal requiere el acuerdo de cualquier menor de 7 años o más para participar en la investigación médica. En particular, muchos éticos creen que en investigaciones en las que no se espera ningún beneficio individual sustancial, el desacuerdo de un niño siempre debe respetarse92,93.




Ética de la investigación animal

El movimiento para los derechos de los animales en EE. UU. ha adquirido un impulso significativo desde los años ochenta, tras el despertar del movimiento de derechos civiles de EE. UU. y el incremento paralelo en la concienciación y los problemas del impacto humano sobre el medioambiente y las especies animales. En 1959, William Russell y Rex Burch publicaron su libro pionero relacionado con la ética en investigación animal, The Principles of Humane Experimental Technique, que presentaba el concepto de que el tratamiento de los animales por el ser humano no era meramente un imperativo ético sino que también era una investigación absolutamente necesaria de elevada calidad94. La legislación federal que protege el bienestar animal comenzó con la Laboratory Animal Welfare Act de 1966. En 1985, la Health Extension Act y las enmiendas a la Animal Welfare Act requirieron el establecimiento de los Institutional Animal Care and Use Committees (IACUC), los cuales supervisan las condiciones de los animales de laboratorio; revisan y aprueban los protocolos de investigación animal; forman y entrenan a los investigadores en cuestiones y aspectos éticos del manejo animal como la anestesia, analgesia y eutanasia, y actúan como intermediarios con la comunidad95.



Algunos investigadores niegan que la experimentación animal pueda estar sometida a reservas morales y afirman que los avances médicos han sido y continúan siendo completamente dependientes de la investigación animal continuada. Muchos activistas por el bienestar animal insisten en la equivalencia de la experimentación animal con la experimentación humana y acusan a los investigadores de estar ciegos o, lo que es peor, de ser indiferentes al sufrimiento de los animales. La simplicidad de estos puntos de vista opuestos no hace justicia a la complejidad del tema.


Los avances en la comprensión de la cognición animal llevaron a la mayoría de los biólogos a creer que muchos animales, si no todos, son capaces de sentir placer, dolor, anticipación y temor, y que por tanto experimentan tanto gozo como sufrimiento. Por ello, muchos especialistas en bioética aceptan que los animales superiores tienen suficiente consciencia para poseer un estatus moral, aunque se debate intensamente cuánto estatus moral96,97. Permitir el sufrimiento animal como resultado de dolor, temor, enfermedad o una mala atención es un daño moral que debe evitarse, atenuarse y sopesarse frente a los beneficios que produce. Los especialistas en ética mantienen que la crueldad hacia los animales es inmoral y que los animales deberían estar protegidos de ella, no solo porque tienen una posición moral, sino porque el que es cruel con los animales probablemente es cruel con los seres humanos98.


Los investigadores tienen la obligación de aportar condiciones humanas, limpieza y atención veterinaria a los sujetos animales. Los investigadores deberían tener en mente las «tres R» –reemplazo, reducción y refinamiento–; es decir, usar sujetos animales solo cuando sea necesario, minimizar cualquier sufrimiento causado en el estudio y buscar sustitutos inanimados para los animales99. La investigación mediocre o repetitiva utilizando animales no debería permitirse. Es responsabilidad de la comunidad médica y científica continuar buscando y promoviendo persistentemente alternativas al uso de sujetos animales98.




Participación del médico en ejecuciones

Las organizaciones profesionales médicas de EE. UU. han establecido de forma consistente que la participación de los médicos en ejecuciones no es ética, aunque muchos médicos admiten que estarían de acuerdo en participar. La función de los médicos en la eutanasia y las ejecuciones es de particular preocupación para los anestesiólogos, que han sido identificados como candidatos ideales para tareas que implican la muerte debido a sus habilidades profesionales particulares. Los argumentos a favor de la participación de los médicos en las ejecuciones generalmente citan el principio de la benevolencia al permitir una muerte humana.


Históricamente, sin embargo, el argumento de la benevolencia ha conducido a la justificación de «situaciones resbaladizas» para que los médicos se involucren en el asesinato de personas que nunca se han enfrentado a un acusador ni han tenido una audiencia justa; estos asesinatos han afectado a personas con discapacidad física o mental y con otras «taras sociales» para «beneficio» del individuo y de la sociedad como un todo. Una vez que los médicos aceptan el argumento de la benevolencia para participar en las ejecuciones, éticamente es difícil trazar una línea de división para la participación en otras actividades propuestas por el Estado como tortura, coacción y «encarcelación médica», porque estas actividades también se defienden generalmente como beneficiosas para la sociedad100.


Cuando los médicos aceptan participar en una ejecución, actúan como agentes del Estado, aunque parecen actuar a favor del «paciente». Esta situación puede conducir finalmente a una erosión de la confianza y el respeto de la población. En ocasiones, también lleva indudablemente a la participación de los médicos en el asesinato de personas inocentes101.


Para evitar una autocondena intolerable, prácticamente todos los ejecutores se someten a «desvinculación moral», en la que deshumaniza a los convictos y se devalúan sus vidas, desviando así su responsabilidad moral por la ejecución y culpando a jurados, jueces, gobernadores y a «la ley», en lugar de aceptar la responsabilidad que comparten en poner fin a la vida del prisionero102. Es difícil reconciliar los imperativos éticos manifiestos de la profesión médica de valorar la vida humana y respetar a los individuos con aceptar la responsabilidad moral personal de la participación en un proceso que requiere el rechazo de todos estos valores.


En 1980, la AMA publicó la opinión de que la implicación de los médicos en la pena capital no es ética y definió ampliamente la «participación» incluyendo no solo las acciones que conducirían por sí mismas a la muerte del condenado, sino también cualquier actividad del que ayudara o supervisara a otro o contribuyera a que pudiera hacerlo103. Sin embargo, no se asignaron sanciones directas a los médicos que participaran. En 2010, el American Board of Anesthesiology (ABA) se convirtió en la primera organización médica que no solo condenaba la participación en la pena capital como no ética, sino que también establecía que los médicos titulados por su consejo que participaran en la inyección letal serían objeto de acciones disciplinarias que podrían incluir la retirada de su titulación104.



Integridad moral: ¿puede ser un médico objetor de consciencia en medicina?

La asistencia anestésica a los pacientes puede implicar controversias éticas, desacuerdos legítimos y ambigüedades morales. Cuando los valores personales de un médico están en contra de las normas éticas aceptables de la asistencia, ¿cómo debe resolver el médico tales conflictos? Las sociedades profesionales médicas reconocen el derecho a la objeción de consciencia en la práctica médica. La ASA, la British Medical Association y el Hastings Center han publicado declaraciones que reconocen el derecho del médico a abandonar situaciones en las cuales estén en grave conflicto las normas éticas de atención al paciente con sus valores personales105. Específicamente, la ASA reconoce el abandono de la atención al paciente por consciencia en el caso de pacientes con órdenes de NIR u otras voluntades que limiten el tratamiento11. Sin embargo, estos derechos tienen limitaciones. La aceptación de objeciones morales a ciertos temas de debate sostenido, como el aborto o el SAM, pueden ser razonables, pero las objeciones a normas bien establecidas, como el consentimiento informado, no lo son. Es probable que las objeciones morales de los médicos tengan más peso si implican conceptos que el médico cree que le apoyan como un profesional ético y no solo como persona ética, porque es más probable que estos conceptos estén más fundados en reglas establecidas profesionalmente que en creencias personales105.




Resumen

Los anestesiólogos se enfrentan a muchos retos éticos, como la promoción de la autonomía del paciente, la resolución de conflictos de relación médico-paciente en la toma de decisiones médicas, obligaciones éticas en la investigación humana y animal, y conflictos éticos durante la atención al final de la vida en la UCI y durante la donación de órganos. El conocimiento de las normas éticas y profesionales en la atención al paciente y en la investigación es esencial en la especialidad de anestesiología, que es más que la mera aportación de un servicio técnico a demanda. Los anestesiólogos pueden encontrarse con que los valores aceptados en la práctica ética en ocasiones están en conflicto con sus valores y metas personales. Este es un reto frecuente para todos los médicos, pero las decisiones éticas no pueden confiarse a los valores individuales del médico, y debe prevalecer la adhesión a los principios éticos de la profesión médica.
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Capítulo 11


Aspectos legales de los cuidados de anestesia en América


David B. Waisel





Puntos clave



• El sistema de responsabilidad civil por mala praxis médica se concibió para mejorar la asistencia a los pacientes.



• La negligencia médica ocurre cuando el fallo de un médico para alcanzar el estándar de asistencia conduce directamente a un daño en el paciente.



• Un abogado exhaustivamente informado es el mejor defensor del médico.



• Los médicos cuya competencia profesional se ve públicamente puesta en duda pueden experimentar culpa, fracaso, ira, vergüenza, aislamiento, depresión, cansancio, negación y síntomas físicos.



• Un informe anestésico detallado y legible refuerza la defensa contra una demanda por mala praxis.



• Más de la mitad de los estados tienen leyes que prohíben que la admisión de disculpas o condolencia sean pruebas de haber obrado mal.



• El objetivo del consentimiento informado es maximizar la posibilidad de que el paciente tome decisiones informadas sustancialmente autónomas.



• La evidencia de la capacidad de tomar decisiones (la habilidad de tomar una decisión particular en un momento específico) incluye la capacidad de comprender los problemas médicos, los tratamientos propuestos, las alternativas, las opciones de rechazar el tratamiento y las consecuencias previsibles de aceptar o rechazar los tratamientos propuestos, y la capacidad de expresar una preferencia basándose en un razonamiento racional y con coherencia interna.



• El estándar razonable de divulgación de la información requiere que la cantidad de información se base en lo que una persona razonable consideraría pertinente para elegir si someterse a la intervención propuesta.



• Los anestesiólogos pueden rechazar proporcionar asistencia cuando ética o moralmente estén en desacuerdo con la intervención o si creen que la elección del paciente es demasiado inadecuada o existe la posibilidad de que termine en daño.



• Los pacientes competentes tienen un derecho virtualmente ilimitado de rechazar tratamiento médico de soporte vital.



• Los anestesiólogos son responsables de los actos negligentes realizados dentro del campo de las tareas específicas de los médicos en formación y las enfermeras anestesiólogas certificadas y registradas (CRNA, del inglés certified registered nurse anesthetist).



• Se ha considerado a los médicos responsables por un inadecuado control del dolor.



• En último término, la ley no proporciona una guía clara. Si la información puede ser relevante para la toma de decisiones, es prudente proporcionarla, incluso aunque no se requiera de forma absoluta desde un punto de vista legal.






 

La legislación, la jurisprudencia y los reglamentos afectan a los anestesiólogos (tabla 11-1)1-7. La legislación es el cuerpo legal normativo creado por una asamblea legislativa para conseguir un propósito específico. Por ejemplo, la National Organ Transplant Act es la ley que estableció la Organ Procurement and Transplantation Network y la autorizó a mantener un registro nacional para la adjudicación de órganos. Las asambleas legislativas estatales, posteriormente, establecieron leyes estatales que regulan la obtención de órganos (v. también capítulos 74 y 75).



Tabla 11-1


Leyes y reglamentos que afectan al ejercicio de la medicina








	Ley o reglamento

	Comentarios










	Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA; conocida comúnmente como ACA u Obamacare)1



	La PPACA es una ley de amplio alcance que se desarrollará en diversas fases a lo largo de varios años. Obliga a que un individuo tenga seguro sanitario, establece estándares y requisitos para los seguros sanitarios, introduce intercambios en los seguros sanitarios para comercializar las pólizas, aumenta los servicios clínicos preventivos y reestructura los reembolsos de Medicare. Establece el National Prevention, Health Promotion and Public Health Council, para desarrollar una estrategia nacional de prevención sanitaria, y el Patient Centered Outcome Research Institute, para realizar investigación comparativa sobre eficacia. La PPACA autoriza específicamente la financiación para avanzar en la investigación y el tratamiento del dolor.






	Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)3



	Las reglas de privacidad de la HIPAA protegen información sanitaria individualmente identificable sostenida o transmitida de cualquier forma, sea electrónica, en papel u oral. Esto incluye la salud o enfermedad pasada, presente o futura de un paciente, la provisión de atención sanitaria o el pago por la provisión de atención sanitaria, así como la información que identifica al individuo o por la que se cree que este puede ser reconocido a través de identificadores comunes. Las reglas de privacidad se aplican a los planes sanitarios, a las bases de datos centrales y a cualquier proveedor de servicios médicos que transmita información sanitaria. La HIPAA es una ley compleja que recoge muchas otras provisiones, incluido el hacer los seguros transferibles de un empleador a otro. La PPACA añadió requisitos y aumentó los castigos por el no cumplimiento.






	Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act (HITECH)2



	La HITECH de 2009 se instituyó para desarrollar una infraestructura tecnológica de la información sanitaria de ámbito nacional que mejorara la calidad de la asistencia sanitaria y la coordinación de esta. La HITECH estableció incentivos económicos ligados al «uso con sentido» de los registros sanitarios electrónicos104. También estableció requisitos para la notificación federal ante la eventualidad de una infracción de la privacidad de la información de la atención sanitaria, cuyos efectos se han visto en casos de alto calado durante los últimos años, normalmente en aquellos relacionados con ordenadores portátiles robados. La ley también proveía que los pacientes obtuviesen y auditaran todas las divulgaciones y usos de sus informes electrónicos, así como prohibía vender la información sanitaria de los pacientes. Desde 2010 se han producido más de 500 infracciones. Más del 60% implicaron la pérdida o el robo de información, normalmente en dispositivos electrónicos tales como ordenadores portátiles2.






	Emergency in Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA)4,5


	La EMTALA dicta cuándo puede rehusarse tratamiento a un paciente y cuándo un paciente inestable puede ser trasladado de un hospital a otro. Expresado más comúnmente, el propósito de la EMTALA es prohibir el «vertido» de pacientes urgentes a otros hospitales. Los hospitales deben realizar un examen médico de cribado para determinar si existe una situación de urgencia, han de proporcionar un tratamiento de estabilización si existe una situación de urgencia y pueden trasladar al paciente a otro hospital solo si se dan ciertas circunstancias, tales como que el paciente solicite el traslado y se halle estable y que su traslado no empeore su situación, así como que el hospital receptor cuente con recursos terapéuticos no disponibles en el centro donde se presentó el paciente. El hospital receptor debe aceptar el traslado, y los médicos deben certificar que el paciente puede ser trasladado con seguridad. La EMTALA también requiere que los médicos de guardia encargados respondan a las situaciones de urgencia.






	Employment Retirement Income Security Act (ERISA; varias enmiendas a la ERISA son relevantes para los beneficios sanitarios, incluida la HIPAA)7



	La ERISA estableció estándares federales uniformes para proteger las prestaciones de los empleados del sector privado. El Department of Labor de EE. UU. administra y hace cumplir la ERISA, y los tribunales federales la interpretan. Su relevancia para la medicina es que regula las prestaciones sanitarias. La interpretación de la ERISA mediante la jurisprudencia establece cómo, dónde y qué miembros pueden litigar las organizaciones de mantenimiento de la salud.






	Controlled Substance Act (CSA)6



	Esta ley permite al Gobierno Federal regular la fabricación, importación, posesión y distribución de ciertos medicamentos, para controlar el tráfico de sustancias controladas. Esta ley permite que el Gobierno Federal determine si un medicamento debe ser una sustancia controlada y en qué lista de medicamentos tiene que ubicarse. Esta ley no controla el uso médico de estos medicamentos.











Cuando la legislación necesita interpretación, cuando entra en conflicto o cuando no existe legislación definitiva, los desacuerdos pueden ser decididos por el sistema judicial. El total de casos comunicados, conocido como jurisprudencia o ley de hecho, se utiliza como base para las futuras decisiones de los tribunales. Los resultados de estos casos raramente son normativos y pueden conducir a una recopilación de casos confusos, ambiguos e incluso contradictorios que se apoyan en sentencias diversas en diferentes jurisdicciones. Por ejemplo, una viuda donó el riñón de su esposo fallecido a un amigo muy cercano. El cirujano responsable del trasplante, al recibir y examinar el riñón, lo declaró no utilizable por un aneurisma de la arteria renal. Solicitó entonces el segundo riñón del donante. Para entonces, ese segundo riñón ya se había adjudicado a otro paciente. El demandante litigó, aduciendo que la organización de obtención de órganos se había apropiado de forma errónea del segundo riñón del donante, y argumentando en parte que, bajo la reforma de la responsabilidad civil, la organización de obtención de órganos había interferido con el derecho a la posesión de la propiedad personal del demandante, en este caso, el riñón (v. también capítulos 74 y 75). En apelación, el tribunal falló a favor del demandado, la organización de obtención de órganos, puesto que el demandante no tenía por la ley de hecho derecho al segundo riñón, dado que una persona no puede tener derechos de propiedad sobre un cuerpo muerto8.


Este capítulo utiliza descripciones de casos legales. Los lectores deben ser conscientes de que los hechos médicos de estos casos se basan en información presentada en documentos de los tribunales posiblemente incompletos o erróneos.


Los reglamentos surgen de las autoridades administrativas cuyo cometido es aplicar la ley. Por ejemplo, el Department of Health and Human Services estadounidense desarrolla las normas que implementan los requisitos sobre seguros de salud estipulados por la Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA)1.


Responsabilidad profesional

Sistema de responsabilidad civil por mala praxis médica

El sistema de mala praxis médica se concibió para mejorar la seguridad de los pacientes e indemnizar a los pacientes por el daño debido a una negligencia (v. también capítulo 10). Para ello, los casos de mala praxis deberían tener influencia sobre los comportamientos de los médicos individuales y de las organizaciones de forma apropiada, pero no animar a una «medicina defensiva». Los sistemas deberían fomentar la comunicación necesaria para mejorar los sistemas de atención a los pacientes.


El sistema de mala praxis no alcanza estos objetivos. Los juicios con jurado por demandas por mala praxis no informan a los médicos de forma fiable, en parte por las incoherencias en la jurisprudencia y en parte porque los jurados tienden a correlacionar la responsabilidad con la gravedad del daño y no con la negligencia de los médicos. Los casos son, a menudo, decisiones apeladas que se deciden por fundamentos legales más que médicos. Verdaderamente, los casos de mala praxis aumentan las preocupaciones por la responsabilidad y conducen a intervenciones más caras y posiblemente de mayor riesgo. Casi todos los médicos han tomado decisiones clínicas para evitar la responsabilidad, y estas decisiones «defensivas» pueden suponer hasta el 25% de los gastos sanitarios9,10. Los datos concernientes a los efectos de la medicina defensiva se basan principalmente en comunicaciones individuales, sin embargo, y están abiertos a los sesgos de memoria y respuesta.


Los médicos temen un sistema de mala praxis volátil11. El temor frustra la discusión honesta de acontecimientos clínicos. Más del 60% de los médicos sienten temor por las demandas por mala praxis en su actividad diaria, y a más del 60% les preocupa verse implicados en un caso de mala praxis en los próximos 10 años10. Aunque estas preocupaciones se hallan significativamente desproporcionadas con respecto al riesgo real, la sensibilidad exacerbada con respecto a la mala praxis puede atribuirse posiblemente a la tendencia a sobrestimar la probabilidad de acontecimientos infrecuentes y a magnificar los riesgos de acontecimientos desconocidos, devastadores o arbitrarios10.


Puede que los jurados no estén tan a favor de los demandantes, como los médicos pudieran pensar. Los expertos médicos y los jurados están abrumadoramente de acuerdo en adjudicar la responsabilidad en casos con pruebas débiles de negligencia12. En casos con pruebas sólidas de negligencia, los expertos son mucho más proclives que los jurados a asignar la responsabilidad a los demandados13.


Los esfuerzos de la reforma se han centrado en la reducción de los costes del sistema de responsabilidad médica (cuadro 11-1)14. Los topes sobre los daños no económicos han reducido los pagos por demandas entre el 20 y el 30%14,15. En su mayor parte, otras reformas han tenido efectos limitados sobre los costes. En otros sistemas de asistencia sanitaria, los sistemas administrativos de compensación por daños médicos parecen disminuir los costes, pero pueden aumentar las demandas11. El Congressional Budget Office ha sugerido cinco reformas que reducirán el coste de los seguros por mala praxis en un 10% (cuadro 11-2)16.




Cuadro 11-1   Reformas tradicionales sobre mala praxis


Las reformas sobre mala praxis están diseñadas para animar a las partes a resolver las reclamaciones legítimas e impedir las demandas dudosas.



Topes en daños no pecuniarios: limitan la cantidad de dinero que puede otorgarse por pérdidas no pecuniarias («dolor y sufrimiento»).



Jurados de cribado antes del juicio: proporcionan una opinión sobre si una reclamación tiene suficiente base jurídica como para proceder a juicio. Esta opinión puede ser consultiva o vinculante y es una posible fuente de evidencia.



Certificado de base jurídica: requiere que un abogado presente una declaración jurada que certifique que un experto médico cree que hay base jurídica razonable para la demanda.



Límite en la tarifa del abogado: limita la cantidad de la indemnización por mala praxis que el abogado de la acusación puede obtener en un acuerdo de tarifa por comisión.



Reforma sobre la responsabilidad solidaria: reforma la responsabilidad financiera de cada demandado al porcentaje de la culpa que el jurado adjudica a cada demandado. Si el jurado determina que una parte específica es responsable del 20% del resultado, entonces es responsable de solamente el 20% de la indemnización, incluso aunque otras partes no puedan pagar su parte.



Compensación de fuente colateral: requiere que otros reintegros en relación con el daño se deduzcan de la indemnización que tiene que pagar el demandado.



Pago periódico: las indemnizaciones pueden pagarse a lo largo de un tiempo en vez de en una sola vez.



Lista de daños no pecuniarios: esta reforma guía las indemnizaciones económicas categorizando la extensión del «daño y sufrimiento» según la gravedad del daño. Esta lista de daños puede ser consultiva o vinculante.



Sistemas de indemnización administrativa o «tribunales sanitarios»: estos procesos alternativos para la resolución de las demandas por mala praxis implican a menudo la intervención de jueces especializados, directrices de decisión y daños, y la participación de expertos neutrales.


Tomado de Mello MM, Kachalia A, Goodell S: Medical malpractice: April 2011 update, Synth Proj Res Synth Rep 21(Suppl 1), 2011.






Cuadro 11-2   Recomendaciones de la Oficina Presupuestaria del Congreso para reducir el coste del seguro de mala praxis en un 10%



1. Un límite de 250.000 dólares en indemnizaciones por daños no pecuniarios



2. Un límite en las indemnizaciones por daños y perjuicios de 50.000 dólares o dos veces la indemnización por daños pecuniarios, la que sea mayor



3. Modificación de la regla de «fuente colateral» para permitir que la evidencia de ingresos por fuentes tales como los seguros de vida y sanitarios, la indemnización a los trabajadores y los seguros de automóvil se introduzca en los juicios o para requerir que tal ingreso se detraiga de las indemnizaciones decididas por los jurados



4. Disposición legislativa en materia de plazos –1 año para los adultos y 3 años para los niños– desde la fecha en que se descubre un daño



5. Sustitución de la responsabilidad solidaria por una ley de reparto equitativo, bajo la cual un demandado en un litigio sería responsable solamente del porcentaje de la indemnización final que fuese igual a su parte de responsabilidad en el daño


Tomado de Elmendorf DW: Letter to Hon. Bruce L. Braley, Dec 29, 2009. <http://www.cbo.gov/ftpdocs/108xx/doc10872/12-29-Tort_Reform-Braley.pdf/> (Accessed 27.09.13.)





Si las reformas centradas en aspectos financieros minimizarán algunos de los daños del sistema de mala praxis médica depende de si la medicina defensiva se halla arraigada en preocupaciones económicas o en motivaciones más complejas17,18. Algunos expertos argumentan que una reforma exitosa requiere cambios fundamentales, tal como una protección legal de salvaguarda si se siguen las directrices clínicas15,17. Otro cambio posiblemente fundamental es la reforma de la división judicial, en la que los jueces están apoyados por expertos médicos neutrales, se hallan entrenados en fallar en casos de mala praxis y «serán los dueños» del caso desde el principio hasta el final. Se espera que esta reforma promueva una resolución más rápida a través de encuentros precoces, más frecuentes y privados15. La PPACA de 2010 autorizó subvenciones para buscar nuevos medios de resolver los litigios por daños médicos1.



Divulgación, disculpa y ofrecimiento

La estrategia de divulgación, disculpa y ofrecimiento puede incrementar la discusión franca sobre el error médico, proporcionar una compensación justa a los pacientes, disminuir los costes y reducir el estrés y los daños del sistema actual (tabla 11-2)19. Esta estrategia rechaza la respuesta tradicional de «negar y defenderse» de los médicos y hospitales, la cual genera una relación conflictiva. Abarca divulgar libremente los hechos, ofrecer una compensación por la atención cuestionable y defender enérgicamente la atención razonable. El University of Michigan Health System, que adoptó precozmente esta estrategia, comunicó como resultado una reducción del número de demandas, de las cantidades desembolsadas en caso de acuerdo y de los costes de defensa20.



Tabla 11-2


Divulgación, disculpa y ofrecimiento







	Objetivo

	Acción del hospital o del asegurador










	Aumentar la transparencia, disminuir las relaciones conflictivas

	


1. Divulgar los resultados adversos de la atención



2. Edificar un sistema que apoye la divulgación



3. Disculparse



4. Explicar los resultados de la investigación y los cambios que sea necesario implementar









	Mejorar la seguridad de los pacientes

	


1. Implementar sistemas para alentar la suficiente honestidad de los clínicos para abordar la seguridad de los pacientes



2. Implementar sistemas de una forma cronológicamente adecuada para evitar una repetición









	Evitar las demandas, reducir los costes de la responsabilidad y mejorar el acceso a la compensación para familias y pacientes

	


1. Distinguir entre los daños por negligencia médica y aquellos derivados de la enfermedad o como resultado de atención médica de alto riesgo



2. Ofrecer compensación económica cuando la atención no fue razonable, sin que el paciente necesite iniciar una demanda



3. Defenderse «enérgicamente» cuando la atención fue razonable














[image: ]





Datos tomados de Bell SK, Smulowitz PB, Woodward AC, et al: Disclosure, apology, and offer programs: stakeholders’ views of barriers to and strategies for broad implementation. Milbank Q 90:682-705, 2012; y Boothman RC, Imhoff SJ, Campbell DA Jr: Nurturing a culture of patient safety and achieving lower malpractice risk through disclosure: lessons learned and future directions. Front Health Serv Manage 28:13-28, 2012.





La estrategia de divulgación, disculpa y ofrecimiento tiene barreras legales, culturales y logísticas. Posiblemente pueda fallar en sistemas de riesgo asimétrico. Por ejemplo, en algunos estados, corporaciones de caridad tales como hospitales tienen responsabilidades por daños limitadas, lo cual significa que, a corto plazo, la práctica de ofrecer una compensación puede incrementar los costes19. Para tener éxito, la estrategia de divulgación, disculpa y ofrecimiento debe ejercerse por todos los hospitales y médicos de un sistema de atención sanitaria. En caso contrario, valores y estrategias mal orientados traerán el caos y supondrán su sentencia de muerte.


El sistema actual apoya la declaración nominal a varias autoridades estatales y nacionales. Puesto que la mayoría de los sistemas requieren que se comuniquen los acuerdos, los médicos pueden verse mancillados incluso si el daño no se relacionó con sus acciones. Con seguridad, esta preocupación refleja en parte una visión extremadamente desproporcionada de cómo los informes de mala praxis afectan a la acreditación o la obtención de la licencia. Abordar estos problemas requerirá tanto un cambio en los requisitos sobre los informes como la voluntad de las instituciones de aceptar la responsabilidad por los acontecimientos en los sistemas.


Los abogados pueden dificultar la adopción de la estrategia de divulgación, disculpa y ofrecimiento. Los abogados de los demandantes pueden creer que el sistema de responsabilidad civil protege mejor el interés del paciente. Los abogados defensores pueden creer que esta estrategia no va en el interés del cliente individual.



Mala praxis médica

La causa más frecuente de mala praxis médica es la negligencia médica (tabla 11-3). La negligencia es la infracción de un deber que es la causa inmediata de un daño21. La negligencia médica ocurre cuando el fallo de un médico (infracción) en alcanzar un estándar de asistencia (deber) conduce directamente (causa inmediata) al daño de un paciente (daño). La causa inmediata debe estar estrechamente relacionada y requiere prueba de causalidad y previsibilidad. La causalidad, conocida a menudo como la prueba de «si no hubiese sido por», significa que sin el hecho negligente, el daño no hubiese ocurrido. La definición clásica es que el hecho fue indispensable en la causalidad del daño. Algunas jurisdicciones han ampliado la regla del «si no hubiese sido por» para incluir hechos que han contribuido sustancialmente al daño. La previsibilidad sugiere que los daños deben ser del tipo que se hubiese esperado por un profesional sensato. Por ejemplo, una intubación en esófago no detectada se habría prevenido «si no hubiese sido por» el anestesiólogo que se abstuvo de monitorizar el dióxido de carbono al final de la espiración, puesto que el anestesiólogo sensato habría previsto que esta infracción en el estándar de asistencia podría conducir a una intubación en esófago no detectada. Debe haber ocurrido un daño por el que el individuo debe ser compensado. Pueden darse indemnizaciones por pérdidas no pecuniarias, por los costes económicos de reparar el daño y por la pérdida de ingresos. La disposición legislativa en materia de plazos define la cantidad de tiempo durante la cual un demandante puede ejercer una acción legal; se rige por ley estatal y típicamente comienza cuando ocurre o se descubre el hecho presuntamente negligente o el daño.



Tabla 11-3


Causas de acción más relevantes para los anestesiólogos








	Tipo

	Descripción










	Negligencia médica

	Infracción de un deber de estándar de cuidados con daño resultante






	Muerte errónea

	Una muerte errónea es la que ocurre antes de lo que de otro modo hubiese ocurrido; si la negligencia causa la muerte, los supervivientes pueden demandar por daños






	Falta de consentimiento informado

	Obligación de proporcionar material informativo a una persona razonable






	Abandono

	Obligación de proporcionar una continuidad en la atención una vez que el médico asume la responsabilidad sobre el paciente






	Responsabilidad civil subsidiaria

	Obligación de una supervisión razonable de aquellas personas que trabajan para el médico






	Pérdida de la oportunidad de recuperación o supervivencia

	El paciente debe demostrar que la oportunidad de recuperación hubiera sido probable de no haber intervenido el médico






	Agresión

	Actuar sobre una persona sin su consentimiento expreso o implícito; no hay necesidad de que el abogado pruebe daño en los casos de agresión






	Ataque

	El intento de actuar sobre otra persona; no hay necesidad de probar daño de hecho








Tomado de White C, Rosoff AJ, LeBlang TR: Informed consent to medical and surgical treatment. In Sanbar AA, Firestone MH, Fiscina S, et al, editors: Legal medicine, ed 7. Philadelphia, 2007, Mosby, pp 337-343.





La negligencia médica puede ser declarada como negligencia médica criminal si de desvía enormemente del estándar de asistencia, bien de forma no intencionada (negligencia criminal) o intencionada (imprudencia criminal)22. La negligencia médica criminal raramente se lleva a juicio, pero las características de estos casos incluyen el fallo en modificar la asistencia basándose en experiencias similares pasadas, la ocultación de errores y la praxis de una forma que parece favorecer las ganancias financieras y personales por encima de la atención al paciente. Por ejemplo, un anestesiólogo fue procesado (pero finalmente absuelto) por homicidio temerario cuando, tras más de cinco episodios documentados de quedarse dormido durante la administración de la anestesia, se quedó dormido durante un caso en que el niño murió. Fue condenado por negligencia médica criminal, aunque la condena fue finalmente anulada porque los abogados de la acusación no habían presentado el cargo de negligencia médica criminal dentro de los límites de tiempo legales23.



Proceso de ser demandado

Algunas demandas pueden comenzar «informalmente» por la solicitud del abogado de un posible demandante de revisar informes o comentar un caso. Debería consultarse a un abogado antes de implicarse en estas acciones para asegurarse de que se sigue el procedimiento apropiado. Las demandas comienzan oficialmente con un documento llamado Summons and Complaint, que es una notificación para responder a las alegaciones del demandante.


Siguiendo el inicio de la demanda, el proceso de descubrimiento de pruebas comienza a través del intercambio de documentos y la declaración jurada. El propósito de la declaración jurada es que la otra parte de una acción legal obtenga información o clarificación que de otra forma no estaría disponible, particularmente sobre las acciones razonadas subyacentes24. En la declaración jurada, se toma testimonio oral bajo juramento, se transcribe y puede usarse como prueba en un juicio. Puede obtenerse testimonio extrajudicial de expertos, asesores, clínicos, testigos del episodio o de los acusados. Algunas conversaciones son confidenciales y pueden no ser reveladas por el demandante. Estas incluyen los comentarios con abogados, personal de gestión de riesgos, agentes de la compañía de seguros, esposa, médicos personales (incluidos los psicoterapeutas) y el clero. Las conversaciones con amigos cercanos se pueden revelar.


Antes de la declaración jurada, el médico debe informar al abogado sobre su relación con los demandantes y sobre cualquier problema que pudiese haber ocurrido. El médico debe informar al abogado sobre componentes médicos complicados del caso y las debilidades esperadas. Un abogado exhaustivamente informado es el mejor defensor.


Además del demandado, el abogado defensor, el abogado del demandante y el funcionario judicial, el demandante también puede estar presente en la declaración jurada. Después de que el funcionario judicial tome juramento, el abogado del demandante realizará preguntas estándar, tales como las cualificaciones, la licencia para ejercer y la certificación. El abogado defensor mediará tal como juzgue apropiado. Las mismas preguntas pueden formularse una y otra vez. Un objetivo del abogado del demandante es crear un ambiente relajado para que el demandando baje la guardia, antes de formular preguntas más relevantes. Resulta más útil para un demandado no especular sobre asuntos fácticos que pueden encontrarse en la documentación médica, respondiendo solamente a las preguntas formuladas y solicitando clarificación si se halla confuso sobre el significado de una pregunta.



Defensa ante la mala praxis

Los médicos cuya capacidad profesional se encuentra públicamente cuestionada pueden experimentar culpa, fracaso, ira, vergüenza, aislamiento, depresión, fatiga, negación y síntomas físicos25. Si la demanda está basada en lo que el médico cree que fue un error médico, estos sentimientos se intensifican. Tras un error médico o un «rozar el límite», muchos médicos muestran síntomas similares al trastorno de estrés postraumático26. Quizás lo más condenatorio para la praxis futura es la desconfianza en uno mismo, hasta el punto de que la praxis se ve afectada27. Las demandas hacen crecer sentimientos de inseguridad quiescentes en relación con el episodio. Es importante ser franco sobre estos sentimientos y abordarlos, aunque no sea más que para ser capaz de participar entera y positivamente en la defensa legal.


Los demandados a menudo rebaten las reclamaciones de que el estándar de asistencia no se alcanzó y que el presunto fallo para alcanzar el estándar de asistencia fue la causa inmediata del daño. Para ayudar a apoyar estas razones, a menudo se utilizan testigos expertos, libros de texto, artículos de revistas, guías de práctica clínica y anotaciones de anestesiología.


Los testigos expertos explican los datos científicos relevantes y ofrecen opiniones profesionales sobre el estándar de asistencia y la causalidad28. Aunque los tribunales normalmente aceptan la pericia de la mayoría de los testigos expertos, los tribunales y los jurados utilizan las cualificaciones para modular la importancia que dan al testimonio. Un testigo experto puede apoyar la idea de que una explicación o estrategia diferente, especialmente una que otros médicos apoyarían, pueda cumplir las normas establecidas de asistencia. Las obligaciones de los testigos expertos incluyen que «… el testimonio experto por anestesiólogos debe estar disponible inmediatamente, ser objetivo e imparcial. Para limitar un testimonio desinformado y posiblemente desorientador, los expertos deben estar cualificados para la función que desempeñan y deben seguir unas directrices éticas claras y coherentes» (cuadro 11-3)29. La American Society of Anesthesiologists (ASA) posee el Expert Witness Testimony Review Program30,31, a través del cual un miembro de la ASA puede formular una queja sobre el testimonio experto de otro miembro. La ASA se reserva el derecho de censurar, suspender o expulsar a miembros que violen estas directrices éticas, con comunicación simultánea al National Practitioner Data Bank.



Cuadro 11-3   Directrices para las cualificaciones y declaración de los testigos expertos


Cualificaciones de los testigos expertos



1. El médico (testigo experto) precisa una licencia actual, válida y sin restricciones para ejercer la medicina.



2. El médico tiene que estar certificado por un consejo de anestesiología o poseer una cualificación de especialista equivalente.



3. El médico debe haber estado implicado activamente en la práctica clínica de la anestesiología en el momento del acontecimiento, así como tener experiencia clínica relevante y conocimiento en las áreas de práctica clínica que son el sujeto del procedimiento.


Directrices éticas de los testigos expertos



1. La revisión por el médico de los hechos médicos debe ser veraz, exhaustiva e imparcial. El médico no puede excluir ninguna información relevante para crear un punto de vista que favorezca al demandante o al demandado.



2. La declaración del médico tiene que reflejar la evidencia científica y los estándares aceptados de práctica prevalentes en el momento del acontecimiento en cuestión.



3. El médico debe hacer una distinción clara entre mala praxis médica y resultados adversos no necesariamente relacionados con una práctica negligente.



4. El médico tiene que hacer los mayores esfuerzos para evaluar si la práctica médica presuntamente por debajo de los estándares tuvo una relación causal con el resultado adverso.



5. Los honorarios del médico por su testimonio experto deben guardar relación con el tiempo invertido y en ninguna circunstancia tienen que estar supeditados al resultado de la demanda.



6. El médico ha de estar dispuesto a presentar su declaración a revisión.


Tomado de American Society of Anesthesiologists: Guidelines for expert witness qualifications and testimony. <https://www.asahq.org/For-Members/Standards-Guidelines-and-Statements.aspx>. Amended 16.10.13.





Las guías de práctica clínica cada vez se utilizan más como pruebas de norma establecida de asistencia32. Aunque los autores de las guías de práctica clínica manifiestan de forma rutinaria que el objetivo de estas no es establecer las normas de asistencia, es altamente probable que tengan una gran influencia en los jurados. Algunos autores incluso han propuesto que las guías sustituyan la opinión del experto32.


Un registro anestésico detallado a menudo refuerza la defensa contra una demanda por mala praxis. Un objetivo de los documentos debe ser que los anestesiólogos no implicados fuesen capaces de comprender las actuaciones, la razón de esas actuaciones y el resultado de estas. Documentación precisa y explicaciones escritas del proceso de razonamiento conducen a una mejor comprensión, que es importante debido a que las demandas por mala praxis resultan a menudo por fallo o retraso en el diagnóstico de los problemas. Por ejemplo, cuando se utiliza un estimulador nervioso para administrar anestesia regional, el anestesiólogo puede querer documentar el tipo y longitud de la aguja utilizada, el tipo y ajustes del estimulador nervioso, el número de intentos, la fuerza y localización de las contracciones musculares, si aparecieron parestesias y cómo se manejaron estas33. Del mismo modo, considerar el efecto de la documentación en un episodio bastante habitual como es la disminución en la producción de orina. Supongamos que un paciente con un catéter vesical que previamente funcionaba no produce orina en un cierto período de tiempo. El anestesiólogo trata la disminución del volumen urinario mediante la administración intravenosa de cristaloides. El registro idealmente indicaría una producción de orina de «cero» e indicaría un bolo de líquido bajo el epígrafe de administración de líquidos. Supongamos, entonces, que 30 min después de la administración del cristaloide, el paciente todavía no ha producido orina. En este momento, sería razonable que el anestesiólogo escribiese una nota en el registro de anestesia que analizó la disminución en la producción de orina, la interpretación inicial y el tratamiento del problema, los resultados del tratamiento y la interpretación actual (incluyendo el diagnóstico diferencial) y el tratamiento planeado de la disminución en el volumen urinario. El registro de anestesia debería contener tal información (cuadro 11-4)30,31.



Cuadro 11-4   Directrices para la documentación



I. Evaluación preanestésica



a. Entrevista con el paciente



i. Identificación del paciente y de la técnica



ii. Historia clínica (medicación, alergias, antecedentes familiares de problemas anestésicos, revisión pertinente por sistemas)



iii. Antecedentes anestésicos



iv. Situación respecto a la ingesta oral



b. Exploración física apropiada (incluidos constantes vitales, documentación del estado de la vía respiratoria e inconvenientes relevantes)



c. Revisión de datos diagnósticos objetivos (p. ej., pruebas de laboratorio, electrocardiograma, radiografías) e informes médicos.



d. Asignación de un estado físico de la ASA



e. Consultas a otras especialidades



f. Enunciado del plan anestésico y discusión de los riesgos, beneficios e indicaciones



g. Si es adecuado, explicaciones de lo que pueden considerarse elecciones atípicas del anestesiólogo o del paciente



h. Documentación del consentimiento informado apropiado



i. Medicación previa a la cirugía adecuada y administración de antibióticos profilácticos



II. Anestesia durante la operación o durante la técnica (registro cronológico de acontecimientos)



a. Revisión inmediata antes del inicio de las técnicas anestésicas



i. Reevaluación del paciente



ii. Examen del equipo, medicamentos y suministro de gases



b. Monitorización de las constantes vitales del paciente, oxigenación y datos de ventilación, y uso de monitores no rutinarios



c. Dosis de medicamentos y agentes utilizados, tiempos y vías de administración, y cualquier efecto secundario



d. Tipo y cantidad de líquidos intravenosos utilizados, incluidos sangre y productos sanguíneos, y tiempos de administración



e. Pérdida de sangre estimada y producción de orina



f. Técnica(s) utilizada(s) y posición(es) del paciente



g. Líneas intravenosas/intravasculares y dispositivos de la vía respiratoria que se insertan, incluidas la técnica para la inserción y la localización



h. Acontecimientos inusuales o inesperados durante la administración de la anestesia, incluidas las explicaciones sobre el reconocimiento, el tratamiento y el resultado del acontecimiento



i. Situación del paciente al concluir la anestesia



III. Evaluación después de la anestesia



a. Evaluación y documentación por un médico en ejercicio que está cualificado para administrar anestesia, coherentemente con las políticas del hospital y con las licencias estatales



b. Evaluación del paciente al ingresar y ser dado de alta de la unidad de cuidados postanestésicos



c. Registro cronológico de las constantes vitales y del nivel de consciencia



d. Registro cronológico de los medicamentos administrados, de su dosis y de la vía de administración



e. Tipo y cantidades de los líquidos intravenosos administrados, incluidos sangre y productos sanguíneos



f. Cualquier acontecimiento inusual, incluidas las complicaciones después de la anestesia o de la operación



g. Intervenciones médicas



h. Visita después de la anestesia



i. Debe completarse en las primeras 48 h después de que el paciente haya sido trasladado desde el área de recuperación asignada



ii. Debe tener lugar en cirugías que impliquen anestesia general, regional o atención anestésica monitorizada



iii. Elementos de una evaluación después de la anestesia



(1) Función respiratoria



(2) Función cardiovascular



(3) Estado mental



(4) Temperatura



(5) Dolor



(6) Náuseas y vómitos



(7) Hidratación tras la operación


ASA, American Society of Anesthesiologists.


Datos tomados de American Society of Anesthesiologists: Documentation of anesthesia care. Amended 16.10.13, y Merchant R, Chartrand D, Dain S, et al: Guidelines to the practice of anesthesia, revised edition 2013. Can J Anaesth 60:60-84, 2013.





Las contrademandas, como por abuso del proceso, acusación maliciosa y difamación, han sido repetidamente rechazadas por los tribunales34. Desde el punto de vista de las políticas públicas, a los tribunales puede preocuparles que las contrademandas por abuso del proceso puedan limitar las posibilidades de que los demandantes busquen reparación.



Disculpa y divulgación realizadas por el individuo

Aunque a menudo mezcladas de forma inapropiada, una disculpa, una expresión de arrepentimiento o pena, es diferente de una divulgación, que es una revelación de lo que ocurrió. Las disculpas y la divulgación pueden tener lugar al mismo tiempo.


Más de la mitad de los estados tienen leyes que prohíben que la admisión de disculpas o la expresión de condolencias sean evidencia de un delito25,35. La mayoría de las leyes sobre la disculpa permiten la declaración de condolencia: «Lamento que esto haya ocurrido», pero no protegen las declaraciones de disculpa que recogen explicaciones («Lamento haber cometido un error»). Menos estados tienen leyes sobre la divulgación, que típicamente requiere la notificación de episodios imprevistos. Las leyes que requieren la divulgación y protegen las declaraciones de condolencia pero no las explicaciones pueden conducir a comentarios extraños, que los pacientes pueden percibir como poco sinceros35.


Algunas recomendaciones sugieren disculparse por el daño ocasionado al paciente, pero sin admitir culpa. Algunas veces esta estrategia puede tener sentido, por ejemplo, si un antibiótico previamente bien tolerado ha producido una urticaria. Sin embargo, no aceptar responsabilidad puede parecer forzado, como cuando un anestesiólogo administra de forma equivocada un antibiótico a un paciente que tiene una alergia claramente documentada a ese medicamento. Para mantener buenas relaciones con los pacientes, las disculpas no deberían limitarse a episodios que pueden resultar en una demanda. Por ejemplo, considere una niña de 6 años que está gritando y pataleando frenéticamente al entrar en el quirófano. Tras conversar con el padre, que se halla presente, se toma la decisión de sujetarla y aplicar la mascarilla. Una conversación ulterior con la familia puede incluir no solamente una disculpa por la inducción («Lamento que fuese tan desagradable para Becky y para usted») sino también un reconocimiento de que la inducción no produjo la reacción deseada («Ese no es nuestro objetivo en la inducción, nos gustaría que fuese algo más suave» y «Comenzar sin sedación resultó ser un error»), así como una recomendación para el futuro («En el futuro, yo administraría sedación oral antes de entrar a quirófano»). Aunque esta estrategia técnicamente parece que admite un error, simplemente reconoce lo que ocurrió e instruye a la familia para el futuro.


Aunque yo creo que es mejor disculparse, existen problemas con la disculpa. Para el médico, sobre todo si la disculpa no se acepta fácilmente, puede resultar doloroso. Una disculpa puede también alentar a un demandante que de otro modo estaría indeciso36 y puede interpretarse como admisión de un error en el tribunal.


Si debe admitirse culpa por algo que es más probable que pueda constituir negligencia médica, es más complicado. Considere, por ejemplo, intentos repetidos de colocar una aguja epidural en un paciente que está anestesiado y con cirugía previa sobre la espalda. El anestesiólogo lo intenta repetidamente sin éxito y sin utilizar otros medios, como los radiológicos. El paciente se despierta con un daño neurológico consecuente con la inserción obstinada de una aguja epidural. Algunos expertos sugerirían que aunque es aceptable expresar preocupación por el dolor y el malestar («Lamento su malestar»), sería dañino desde el punto de vista legal reconocer un error y el deseo de haberlo hecho de forma diferente («Lamento el daño. Retrospectivamente, aunque no estoy seguro de lo que ocurrió, sospecho que fue el resultado de la colocación de la aguja. Debería haber utilizado técnicas de imagen directa de la espalda, como la radiología»). Otra opinión sugiere que la segunda disculpa con la divulgación es mejor porque explica lo que ocurrió, por qué ocurrió y cómo puede prevenirse en el futuro. Aunque esta estrategia de disculpa y divulgación admite culpabilidad, revela una información que finalmente se descubriría. En mi opinión, las posibles ventajas obtenidas por una disculpa sincera, emitida de forma apropiada y en las circunstancias apropiadas pesan más que los daños potenciales de admitir la culpabilidad.


La divulgación completa tiene sentido. Desde un punto de vista enteramente práctico, el paciente sabrá finalmente lo que no se reveló y se preguntará, probablemente con animosidad, por qué esa información no se divulgó. La disculpa y la divulgación de un suceso potencialmente negligente deben realizarse con una planificación meditada y con apoyo, y es una práctica mejor incluir en la discusión a un experto en disculpa y divulgación. La divulgación puede tener tres componentes. Al darse cuenta del problema, el objetivo es dar tanta información como se conozca, pero sin especular sobre lo que no se sabe, particularmente sobre la culpa. Los médicos deben clarificar las implicaciones médicas del suceso, cualquier tratamiento y seguimiento necesarios, y quién será el contacto del paciente en relación con el suceso. El experto del hospital en disculpa y divulgación a menudo coordina la comunicación y el seguimiento. El paso siguiente debería conducir a una investigación exhaustiva, con la mirada puesta en minimizar problemas en el futuro. Finalmente, es preciso informar al paciente sobre lo que la investigación ha encontrado, incluyendo la causa del suceso y cómo se procederá para prevenir tales sucesos en el futuro.




Aspectos legales del consentimiento informado

Hasta los años cincuenta, los médicos obtenían de forma rutinaria el asentimiento, el acuerdo general del paciente para realizar una técnica. El caso legal en 1957 Salgo contra el Trustees of Leland Stanford Hospital codificó el concepto moderno de consentimiento informado37. El juez aclaró la diferencia entre consentimiento informado y asentimiento al declarar: «El médico viola su deber hacia el paciente y se hace sujeto de responsabilidad si oculta cualesquiera hechos que son necesarios para formar el fundamento de un consentimiento inteligente por parte del paciente a un tratamiento propuesto…»37.


El objetivo del consentimiento informado es maximizar la capacidad del paciente de tomar decisiones informadas esencialmente autónomas. El adjetivo «esencialmente» se utiliza porque no es razonable esperar que un paciente se halle completamente informado. El objetivo más apropiado del consentimiento esencialmente informado reconoce que el consentimiento puede ser suficientemente autónomo incluso si no está completamente informado. El consentimiento informado moderno tiene siete componentes.


Componentes del consentimiento informado

Capacidad de toma de decisiones

La capacidad de toma de decisiones se define como la habilidad de tomar una decisión particular en un momento específico. La evidencia de la capacidad de toma de decisiones incluye la habilidad de comprender los problemas médicos, los tratamientos propuestos, las alternativas, las opciones de rechazar el tratamiento, las consecuencias previsibles de aceptar o rechazar los tratamientos propuestos y la habilidad de expresar una preferencia basándose en un razonamiento racional, con coherencia interna. La capacidad de toma de decisiones es diferente al concepto legal de competencia. Los tribunales determinan la competencia y a menudo hacen una determinación global de competencia, declarando así que una persona es competente o incompetente en todos los aspectos. Se supone que los adultos son legalmente competentes a menos que un tribunal declare lo contrario. En contraste, los anestesiólogos son responsables de evaluar la capacidad de toma de decisiones y pueden hacer esta determinación solo en situaciones específicas.


Los anestesiólogos deben permitir que los pacientes tomen decisiones en la medida de sus posibilidades. Para la mayor parte de los pacientes, la capacidad de toma de decisiones no se halla en cuestión. Sin embargo, los anestesiólogos tienen que evaluar activamente la capacidad de toma de decisiones en pacientes cuya capacidad de toma de decisiones se ha visto temporalmente alterada, que no tienen autorización legal de toma de decisiones o que tienen limitaciones preexistentes para esa capacidad. Consideremos un paciente que ha recibido medicación analgésica antes de otorgar el consentimiento informado. El nivel de incapacidad depende de la medicación, de la tolerancia del paciente a ella y de la decisión que deba tomarse. Verdaderamente, algunos pacientes, tales como las parturientas, pueden ver su capacidad de toma de decisiones mejorada cuando el dolor disminuye. Para determinar si un paciente tiene capacidad de toma de decisión para una decisión concreta, los anestesiólogos deben hacer un balance entre la medicación administrada y sus efectos esperados, junto con la habilidad del paciente de mostrar evidencia de razonamiento racional y comprensión. Cuando un paciente ha perdido temporalmente su capacidad de toma de decisión, como cuando se halla anestesiado, los anestesiólogos no deben implementar asistencia que no sea urgente hasta después de que el paciente recobre su capacidad de toma de decisión y dé el consentimiento. Sin embargo, en situaciones de urgencia, los anestesiólogos tienen que proceder sin obtener el consentimiento informado, basándose en el supuesto de que los pacientes desean tratamiento de soporte vital a menos que hayan declarado lo contrario38.



Voluntariedad

Los médicos deben realizar intervenciones solo sobre pacientes competentes que toman parte de forma voluntaria. Los anestesiólogos pueden comprometer la voluntariedad a través de la manipulación y la coacción. La manipulación comprende la distorsión deliberada o la omisión de información en un intento de inducir que un paciente acepte un tratamiento, por ejemplo restar importancia u omitir información para incitar a un paciente a que tome una decisión concreta. La coacción incluye el uso de una amenaza creíble para asegurar colaboración.


Los anestesiólogos también impiden la voluntariedad cuando contienen físicamente o sedan a pacientes que tienen suficiente capacidad de decisión. Los pacientes competentes tienen el derecho legal y moral de rechazar un tratamiento incluso en situaciones de urgencia con riesgo vital. A menudo es difícil para los médicos aceptar que un paciente desea hacer lo que el médico percibe como una decisión estúpida. El caso Shine contra Vega ilustra la complejidad de estas situaciones39. En 1990, Shine, una adulta competente, fue al hospital y recibió oxígeno y una medicación no especificada para un ataque de asma. Vega, el médico que la atendió en el servicio de urgencias, pensó que la paciente se hallaba muy enferma y aconsejó la intubación endotraqueal. Shine dejó claro su ya antiguo rechazo a una intubación endotraqueal (confirmada en ese momento por su hermana y su padre) y continuó recibiendo oxígeno mediante mascarilla. Más tarde, la hermana de Shine entró en su cuarto en el servicio de urgencias y notó que Shine estaba respirando con más facilidad, pero estaba discutiendo con el personal. Un poco después, Shine y su hermana intentaron marcharse, pero fueron detenidas a la fuerza por un médico y personal de seguridad. Se le aplicó a Shine una contención en los cuatro miembros y Vega, eligiendo ignorar las objeciones de Shine, la intubó por vía endotraqueal. En apelación, el Tribunal Supremo de Massachusetts estableció que el paciente competente tiene el derecho de rechazar un tratamiento potencialmente de soporte vital, incluso si su decisión se considera poco inteligente.



Otro aspecto de la voluntariedad se da cuando los intereses de una mujer y su feto difieren (v. también capítulo 77). Cuando una mujer rechaza un procedimiento diagnóstico o terapéutico recomendado, tal como una cesárea por indicaciones fetales, los médicos pueden elegir respetar la autonomía del paciente y no proceder, animar a la enferma a que reciba los cuidados sanitarios en algún otro lugar o buscar implicación judicial. Antes de buscar la implicación judicial, los médicos deben considerar los daños sociales, físicos y psicológicos derivados de violar la libertad individual, junto con la falibilidad y limitaciones del conocimiento médico. Los médicos pueden querer buscar implicación judicial solamente cuando tienen un alto grado de confianza en que el tratamiento recomendado reducirá sustancialmente el daño al feto, en que los riesgos para la madre son relativamente pequeños y no hay otras opciones comparativamente eficaces menos invasivas40. Particularmente relevante para los anestesiólogos es la posición del American College of Obstetricians and Gynecologists sobre las intervenciones forzadas: «Incluso la más fuerte evidencia de beneficio fetal no sería éticamente suficiente para en cualquier ocasión superar la decisión de una mujer embarazada de abstenerse de un tratamiento sobre el feto»40.



Divulgación

El objetivo de la divulgación es proporcionar información relevante a quien toma la decisión y para que esta se tome. Una divulgación habilidosa construye confianza, ayuda a que los pacientes tomen buenas decisiones y es un componente fundamental de la obligación de respetar la autonomía del paciente.


Establecido en 1972, el estándar de persona razonable requiere que la extensión de la divulgación se base en lo que una persona razonable consideraría sustrato para elegir si someterse a la intervención propuesta41,42. Las discusiones de consentimiento informado deben incluir de forma rutinaria los riesgos y beneficios específicos de opciones anestésicas razonables y de las técnicas de monitorización, así como la presencia y utilización de un plan alternativo38. Los anestesiólogos pueden querer informar a los pacientes de riesgos frecuentes pero menos graves, tales como las náuseas y los vómitos postoperatorios, y de riesgos poco frecuentes pero de mayor importancia a largo plazo, tales como el daño cerebral y la muerte. Si resulta apropiado, el paciente tiene que ser informado de la calidad de los datos, así como de si la información tiene un nivel de certeza cuestionable. También es preciso que los anestesiólogos informen al paciente de si los cuidados anestésicos serán proporcionados por un individuo o por un equipo, y si este es el caso, de los nombres y papeles específicos de los miembros del equipo. Para mantener unas buenas relaciones, a los pacientes deben comentárseles otros aspectos prácticos, tal como la secuencia probable de acontecimientos al llegar a la unidad quirúrgica, quién estará con ellos en las diferentes etapas, qué esperar en el manejo del dolor postoperatorio y algunos cálculos cronológicos realistas.


En general, los tribunales no han requerido de forma activa la divulgación de la experiencia profesional, asuntos personales de salud e historia disciplinaria, excepto cuando resulta relevante para la toma de decisiones por parte del paciente43.


La falta de divulgación sobre la experiencia a menudo no se admite como evidencia, en parte porque la experiencia de un médico no es un riesgo inherente a la intervención44. En la jurisprudencia, sin embargo, estos asuntos se deciden según los elementos del caso. Así, puede ser prudente informar a los pacientes si el médico individual o el «sistema» son inexpertos en una situación particular. Se encontró responsable a una dentista cuando evitó informar de que estaba utilizando un equipo que era nuevo para ella45. El tribunal dictaminó que una persona razonable desearía esta información y podría esperar que se le ofreciese sin solicitarla. En otro caso, el tribunal interpretó que el entorno del hospital (dotación de personal reducida durante el fin de semana) y otras opciones disponibles (un hospital cercano con mayor experiencia en una cirugía compleja) resultaban relevantes dentro de la definición legal de información y consentimiento informado46.


A veces los tribunales han ampliado el deber de información a la inclusión de temas personales, tales como el abuso de alcohol, suspensiones previas del permiso para ejercer y problemas médicos directamente relevantes47. Otros tribunales han considerado que tales datos se hallan en el terreno de las credenciales hospitalarias y no son parte relevante de la información48. Los tribunales han dictaminado que los médicos no necesitan informar sobre la posibilidad de negligencia49. Que los antecedentes de un médico sobre el éxito con una intervención deban informarse o no depende de la situación particular50.


Las excepciones a la obligación de divulgar información material incluyen a los pacientes que no desean ser informados51, las urgencias en las que no puede obtenerse un consentimiento informado válido y las situaciones de privilegio terapéutico. Los médicos utilizan el privilegio terapéutico cuando eligen reservarse información porque creen que su divulgación ocasionaría que el paciente se pusiese «tan enfermo o turbado psicológicamente con la información como para ejecutar una decisión racional, o complicaría o impediría el tratamiento, o quizás incluso constituiría un daño psicológico para el paciente»52. El privilegio terapéutico tiene un margen estrecho y debe utilizarse con prudencia. Simplemente porque una información no sea deseada o resulte incómoda para el paciente no significa que esa información deba retenerse. Por ejemplo, puede ser razonable invocar el privilegio terapéutico cuando se comente el riesgo de muerte con un paciente que está sufriendo de forma aguda un infarto de miocardio; no sería razonable hacer lo mismo cuando se comenta el riesgo de muerte con los padres de un niño.



Recomendación

Los anestesiólogos deben ofrecer una opinión sobre qué opciones son preferibles y las ventajas y desventajas de cada opción. Al explicar los juicios de valor y la calidad de los datos apoyando sus opiniones, los anestesiólogos permitirán que el paciente no solo reciba el beneficio de su pericia, sino también que comprenda las razones para tales recomendaciones. Los pacientes pueden entonces decidir por sí mismos qué elecciones se ajustan mejor a sus prioridades.



Comprensión

Los pacientes necesitan comprender los riesgos y beneficios de las intervenciones propuestas, las recomendaciones hechas y las razones por las que se hicieron esas recomendaciones. Es difícil determinar si un paciente comprende por completo la conversación sobre el consentimiento informado y, verdaderamente, muchos pacientes tal vez no lo hagan. El dolor y la angustia no parecen comprometer la habilidad de evocar los riesgos y no excluyen la obtención de un consentimiento informado suficiente desde el punto de vista legal.




Decisión

Tras considerar la información y la recomendación del anestesiólogo, el paciente elige una técnica anestésica. Los pacientes pueden variar en sus preferencias sobre participar en la toma de decisiones, y los anestesiólogos tienen que ser sensibles a estas preferencias. El deseo de participar en el proceso de toma de decisiones puede depender del propio individuo, del alcance de la enfermedad, del sexo, de la edad y del nivel de educación. Los anestesiólogos deben intentar ajustar la extensión de la toma de decisión por el paciente y el anestesiólogo al paciente y a la situación51.


Cuando un paciente rechaza la recomendación de un anestesiólogo o solicita una técnica que el anestesiólogo cree que es inadecuada, el acento de la conversación se desplaza del consentimiento informado al rechazo informado. Los requisitos del rechazo informado son similares a los del consentimiento informado en que el paciente tiene que tener un conocimiento esencial sobre los riesgos, beneficios y alternativas antes de rechazar. Sin embargo, aunque puede ser razonable dejar que un paciente que está de acuerdo con una técnica recomendable o aceptable rechace una información exhaustiva (especialmente si la posibilidad de daño es baja), es más difícil respetar la preferencia de un paciente a recibir una información limitada cuando el paciente desea una estrategia que no es la mejor53. El anestesiólogo puede desear proporcionar información adicional sobre la elección para asegurarse de que el paciente tiene toda la información posible. Si, de hecho, el paciente elige sin la suficiente información, el anestesiólogo no ha cumplido con la obligación del rechazo informado. Por supuesto, un paciente puede todavía rechazar atender a la información. En cualquier caso, cuando un paciente elige una técnica que el anestesiólogo cree que no es apropiada, no se halla obligado a proporcionar asistencia en situaciones de no urgencia.



Autorización autónoma

El proceso de consentimiento informado concluye con la autorización deliberada por parte del paciente al anestesiólogo para que realice una intervención específica. Esta autorización es la expresión de la autodeterminación del paciente y es la base del consentimiento informado.




Documentación del consentimiento informado

El consentimiento informado para la anestesia puede documentarse en el documento de consentimiento quirúrgico, mediante una nota manuscrita o en un documento separado de consentimiento para la anestesia (v. también capítulo 38). El uso del documento de consentimiento quirúrgico no es lo mejor, porque los cirujanos no pueden comentar de forma competente los riesgos de la anestesia, y así no queda claro qué se está documentando. Tanto las notas manuscritas como los documentos de consentimiento para la anestesia pueden ser aceptables. Las notas manuscritas detallan los comentarios específicos con los pacientes. Sin embargo, escribir una nota en cada paciente puede ser poco práctico y llevar tiempo, y puede obviar aspectos clave del consentimiento informado. Los documentos de consentimiento para la anestesia pueden dar lugar a que los anestesiólogos comenten aspectos clave del consentimiento informado. El espacio para notas manuscritas en el documento de consentimiento permitirá que se documenten detalles adicionales. Tener la firma del paciente en el consentimiento manuscrito o el documento de consentimiento indica que ha tenido lugar algún tipo de comunicación. Sin embargo, puesto que los documentos de consentimiento por sí mismos no cumplen los requisitos legales de consentimiento informado, debe tener lugar una charla sobre el consentimiento informado.



Teorías de la adecuación del consentimiento informado

Puede producirse negligencia en relación con el proceso de consentimiento informado si el anestesiólogo proporciona una información que es insuficiente para permitir a un paciente tomar una decisión informada y ocurre ulteriormente un daño, incluso si el daño era previsible y tuvo lugar en ausencia de un error terapéutico38. Para determinar si se dio suficiente información, los tribunales buscan la materialidad y la causalidad. La materialidad valora si la información dada alcanzó el estándar de asistencia. Si la información no alcanzó el estándar de asistencia, entonces puede considerarse una infracción del deber. La causalidad valora entonces si haber compartido con el paciente la información omitida habría causado que el paciente eligiese una opción diferente38. La mayoría de las jurisdicciones utilizan el estándar objetivo, que basa la causalidad en si una persona razonable hipotética habría utilizado la información adicional para tomar una decisión diferente. Algunas jurisdicciones utilizan el estándar subjetivo, que está supeditado a si el paciente específico implicado habría tomado una decisión diferente. Unas pocas jurisdicciones combinan los dos estándares prestando atención al estándar objetivo y considerando al mismo tiempo factores específicos al paciente y la situación. Los tribunales también consideran cómo se dio la información. La conversación sobre el consentimiento informado tiene que ocurrir en un contexto que conduzca a la toma de decisión y debe darle al paciente la posibilidad de realizar preguntas y considerar las respuestas.


El proceso de divulgación no está concebido como un blindaje contra la responsabilidad por mala praxis si ocurre un acontecimiento desfavorable. Informar a un paciente sobre un riesgo no elimina la responsabilidad si acontece. La responsabilidad se basa en la teoría de la negligencia y depende principalmente de si se alcanzó el estándar de asistencia y si el fallo para alcanzar el estándar fue una causa próxima al daño.



Rechazo a proporcionar asistencia

Los anestesiólogos pueden rechazar proporcionar asistencia cuando están en desacuerdo desde un punto de vista ético o moral con la técnica o la situación, tal como la finalización electiva del embarazo. Aunque los médicos tienen la obligación de proporcionar asistencia de forma altruista, este requisito no siempre obliga a los profesionales a prescindir de sus convicciones morales. Además, la sociedad y la medicina tienen un interés fundamental en preservar el tejido moral de los médicos individuales. Los anestesiólogos deben proporcionar una atención que viola su consciencia y posiblemente debilita su estructura moral solamente en circunstancias críticas, presumiblemente de vida o muerte. De una forma más práctica, un anestesiólogo que ética o moralmente esté en desacuerdo con la elección de un paciente tendrá difícil proporcionar la asistencia requerida. En una situación de no urgencia, este anestesiólogo tiene que apartarse de la asistencia del paciente. En ese caso, puede estar obligado a realizar un esfuerzo razonable para encontrar un sustituto competente y que acepte realizar la técnica.


Los médicos también pueden, desde un punto de vista ético, rechazar proporcionar asistencia si creen que la elección del paciente es demasiado inadecuada o que muy posiblemente vaya a resultar en daño. Determinar que una elección sobre la anestesia es inadecuada es difícil y no debe invocarse a la ligera o solo por conveniencia. La elección del paciente y los riesgos resultantes deben ser lo suficientemente extremos para que, digamos, provoquen una respuesta similar en al menos varios anestesiólogos diferentes. Además, los anestesiólogos pueden rechazar proporcionar asistencia si no se sienten cualificados para proporcionar la asistencia requerida.




Aspectos legales de los cuidados terminales

El reconocimiento del derecho de los pacientes a rechazar tratamiento de soporte vital comenzó a mediados del siglo xx, con el ascenso de las libertades civiles, los derechos individuales y el respeto por la importancia de la autodeterminación (v. capítulos 75 y 101). En 1974, la American Medical Association aseveró lo siguiente: «El propósito de la reanimación cardiopulmonar es la prevención de la muerte súbita inesperada. La reanimación cardiopulmonar no está indicada en casos de enfermedad terminal irreversible, donde la muerte no es inesperada»54. Las leyes que reconocieron la necesidad de permitir a los pacientes limitar la reanimación durante una enfermedad terminal se publicaron de forma prominente varios años después.


La progresión de los derechos del individuo a rechazar atención potencialmente de soporte vital puede verse a través de la jurisprudencia. En 1976, el caso de Karen Ann Quinlan estableció por vez primera el derecho a rechazar atención potencialmente de soporte vital. En Quinlan55, los tribunales confirmaron la legalidad de desconectar el respirador en una paciente que se creía dependiente de él y que se hallaba en un estado vegetativo persistente55. El tribunal basó su decisión en el derecho constitucional general a la privacidad. Además, el tribunal determinó que un sustituto tenía el derecho de rechazar tratamiento médico para un paciente no competente si el sustituto concluía que el paciente hubiese preferido una atención limitada. Así, el padre de Quinlan decidió retirar la ventilación mecánica a su hija. Quinlan vivió durante casi una década mantenida por alimentación a través de sonda nasogástrica.


El derecho de una persona competente a rechazar asistencia potencialmente de soporte vital se estableció en 1984, en el caso de Bartling contra el Tribunal Superior de Justicia56. Bartling era un adulto competente con una enfermedad incurable que durante 6 meses recibió tratamiento médico contra su deseo expreso. Tras un neumotórax producido por una biopsia con aguja, Bartling quedó dependiente del respirador. Ulteriormente se le practicó una traqueotomía para facilitar los intentos de destete. Durante esta odisea, Bartling dejó claro su deseo de no recibir más tratamientos y en un momento declaró: «Aunque no tengo deseo de morir, encuentro intolerables las condiciones de vida a las que se me ha forzado por…»56. Aunque Bartling murió antes de que su caso pudiese ser juzgado, el tribunal de apelación emitió un dictamen basado en el derecho constitucional a la privacidad que apoyaba el derecho de un paciente competente a rechazar tratamiento médico.


El caso en 1990 de Cuzan contra el director del Missouri Department of Health concernió a una mujer joven que estuvo implicada en un accidente de automóvil que la dejó incapaz de expresar sus preferencias57. Varios años antes del accidente, Cruzan le había expresado a un amigo en una conversación en cierto modo seria su deseo de no vivir en un estado de capacidad disminuida. Al buscar la retirada de un tratamiento potencialmente de soporte vital, la familia de Cruzan utilizó esta conversación como prueba de que Cruzan hubiese querido que el tratamiento se suspendiese. El Tribunal Supremo de Missouri sostuvo que las afirmaciones informales de Cruzan no alcanzaban el estándar de evidencia de Missouri de «prueba clara y convincente» de los deseos de un paciente de terminar asistencia potencialmente de soporte vital y así ordenó la continuación del tratamiento. El caso fue apelado al Tribunal Supremo de EE. UU.58. A diferencia de en los casos de Quinlan y Bartling, el Tribunal Supremo basó el derecho de un paciente competente a rechazar un tratamiento en el interés de la libertad de la Cuarta Enmienda, que establece que «Ningún Estado hará u obligará ninguna ley que menoscabe los privilegios o inmunidades de los ciudadanos de los EE. UU.; ni ningún Estado privará a ningún ciudadano de vida, libertad o propiedad…». La decisión también confirmó los derechos de los estados a determinar los estándares del nivel de certeza requerido, permitiendo así a Missouri utilizar el estándar de «prueba clara y convincente».


Los pacientes competentes tienen un derecho virtualmente ilimitado de rechazar tratamiento médico potencialmente de soporte vital59. En el caso del paciente incompetente, tres niveles jerárquicos de juicio dirigen el proceso de toma de decisión en la atención terminal. Las preferencias expresadas previamente por el paciente que en su momento fue competente deben seguirse de la mejor manera posible. Cuando no se conocen las preferencias declaradas, puede utilizarse el juicio sustitutivo, que es el uso del conocimiento íntimo que el sustituto tiene de las actitudes y creencias del paciente, para determinar lo que el paciente hubiese elegido. Aunque estas son dos categorías diferentes, ambos niveles requieren que el representante conozca al paciente lo suficiente para elegir o interpretar apropiadamente sus preferencias. Estos estándares ponen cargas significativas en quien debe tomar la decisión, que puede tener dudas legítimas sobre lo apropiado de sus decisiones. Cuando un representante tiene que tomar decisiones sobre un paciente que nunca ha sido competente, como un niño pequeño o un adulto mentalmente discapacitado, el juicio sustitutivo resulta imposible, y el representante debe confiar en el estándar del mejor interés. El estándar de mejor interés requiere que el representante tome decisiones basándose en el punto de vista propio de lo que es mejor para el paciente.


Planificación anticipada de cuidados

La planificación anticipada de cuidados permite que un paciente declare sus preferencias sobre el tratamiento médico si él o ella quedan incapacitados. Las directrices anticipadas están diseñadas para minimizar la posibilidad de un encarnizamiento terapéutico no deseado y de la abstención terapéutica. En parte como resultado del caso Cruzan, la Patient Self-Determination Act (PSDA) se introdujo en 1991 para fomentar el uso de las directrices anticipadas60. La PSDA requiere que las instituciones de atención sanitaria, tales como hospitales, residencias y centros de asistencia a terminales, notifiquen a los individuos sus derechos en relación con las directrices anticipadas. Tres tipos de directrices anticipadas son el testamento vital, los apoderados para la asistencia sanitaria (conocidos también como el poder notarial duradero de decisiones sobre los cuidados sanitarios) y las órdenes médicas sobre tratamiento de soporte vital (OMTSV). El testamento vital permite que los pacientes declaren el alcance de las intervenciones deseables, pero pueden no ser totalmente capaces de aclarar las diferencias sutiles que caracterizan las situaciones clínicas. La dificultad de aplicar el testamento vital a las situaciones clínicas llevó a algunos pacientes a preferir la mayor flexibilidad que proporciona el apoderado para la asistencia sanitaria, en el cual el sustituto que toma la decisión puede considerar los detalles específicos al tomar las decisiones clínicas. Los apoderados para la asistencia sanitaria permiten que los pacientes designen sustitutos en la toma de decisiones (incluyendo aquellos que no son miembros de la familia) para tomar decisiones en su lugar, en el caso de que les resultase imposible tomar la decisión por ellos mismos. Si el paciente no designa a un sustituto, la mayoría de las jurisdicciones tienen una jerarquía para asignar la sustitución, pero esta estrategia excluye a menudo a las parejas domésticas y otros individuos que el paciente hubiese preferido que fuesen los que tomasen la decisión61.


La sustitución no siempre resulta eficaz, particularmente en el caso de pacientes que no dejan sus preferencias claras al sustituto antes de perder la capacidad de toma de decisiones62. Dadas las ventajas e inconvenientes de cada estrategia, la mejor opción puede ser la preparación de un apoderado designado con algún documento escrito sobre preferencias, que puede entonces ser seguido por unas OMTSV cuando resulte apropiado.


Las OMTSV (conocido a veces como OCTSV, con «clínico» en lugar de «médico», o algunas veces con el nombre del estado como la primera palabra), complementa las directrices anticipadas concentrándose en planes anticipados para los enfermos graves. De forma similar a otras directrices anticipadas, los documentos de OMTSV presentan opciones sobre la reanimación cardiopulmonar, intervenciones médicas y nutrición artificial. Las directrices anticipadas tradicionales requieren una frecuente reinterpretación y deben replantearse en cada cambio de escenario terapéutico. Por el contrario, las OMTSV son unas órdenes médicas firmadas por un facultativo, y se mantienen vigentes independientemente de que el paciente esté en su domicilio, en el hospital o en una residencia de larga estancia. Las OMTSV están diseñadas para aumentar la probabilidad de conformidad con los deseos del paciente en relación con el tratamiento de soporte vital. Esto puede ser particularmente importante en áreas que requieren una autorización específica para rechazar la nutrición artificial63.


La planificación anticipada de asistencia es un proceso dinámico. Los pacientes competentes pueden obviamente modificar sus preferencias previamente declaradas. Los pacientes demenciados, que hicieron previamente una elección informada de limitar cierto tratamiento, pueden expresar su interés en recibir ese tratamiento64. Si los pacientes tienen evidencia de capacidad de toma de decisiones, por ejemplo siendo capaces de proporcionar un razonamiento internamente coherente, deben respetarse sus deseos de recibir un tratamiento. Sin embargo, el proceso de resolver esta situación en un paciente sin capacidad de toma de decisiones y sin probabilidad de recuperarla es más complejo. En esta situación, es mejor basar el juicio sobre el tratamiento en múltiples fuentes, incluyendo las parejas, el tipo de instrucciones y el estándar de mejores intereses.



Rechazo de la reanimación cardiopulmonar

El derecho de un paciente a rechazar un tratamiento no deseado en el quirófano se halla bien aceptado (v. también capítulo 108). Antes de que el paciente entre en el quirófano, es preciso evaluar las órdenes de no reanimar a lo largo de la intervención, a la luz de las técnicas quirúrgicas, las opciones anestésicas y los objetivos generales del paciente. Los anestesiólogos estarán entonces preparados para clarificar y documentar la situación de reanimación en el quirófano, a menudo utilizando la estrategia dirigida por objetivos65. El proceso de obtener y documentar el rechazo de reanimación a lo largo de la intervención tiene que cumplir con la política del hospital y la ley jurisdiccional. La documentación escrita puede incluir el diagnóstico y pronóstico del paciente, las características de la reanimación durante la intervención, los resultados probables y el razonamiento del paciente. Si un sustituto va a tomar la decisión, el registro debe recoger la relación del sustituto con el paciente y el fundamento de la decisión del sustituto.


El rechazo de la reanimación en una situación de urgencia sin tiempo para clarificar los deseos del paciente es intrínsecamente diferente. El sesgo tradicional de administrar tratamiento en ausencia de una decisión clara de no tratar es aplicable para el anestesiólogo en una situación de urgencia. La situación siempre puede clarificarse más tarde, y al paciente puede retirársele el ventilador si se determina que habría preferido no recibir ese tipo de tratamiento. En síntesis, el «inconveniente» de un breve período de ventilación mecánica hace que merezca la pena verificar correctamente los deseos del paciente.



Solicitud de tratamientos de soporte vital

Los pacientes o las familias pueden solicitar tratamientos que los clínicos creen que no son aconsejables por la carga sobre el paciente, el coste o un beneficio incierto. Cuando estas posturas se convierten en irreconciliables, los casos pueden ir al tribunal, a menudo no para determinar qué tratamiento debe administrarse, sino quién tiene que tomar la decisión en el caso de una persona no competente. Por ejemplo, Helga Wanglie era una paciente de 86 años en estado vegetativo persistente que estaba recibiendo ventilación mecánica. El centro médico creía que no era aconsejable que la señora Wanglie continuara recibiendo el tratamiento, y quería retirar la ventilación mecánica. Cuando el señor Wanglie rechazó la solicitud del centro médico de detener la ventilación mecánica, el hospital buscó el nombramiento de un tutor independiente para sustituir al señor Wanglie como tutor de su esposa. El tribunal declaró que el señor Wanglie era el más capacitado para ser el sustituto de la señora Wanglie66,67.


En el caso de Gilgunn en 199568, un jurado apoyó un rechazo unilateral de un tratamiento potencialmente de soporte vital. Catherine Gilgunn tenía múltiples problemas médicos y daño cerebral grave, y se hallaba en coma. Su hija Joan, en representación de la familia, solicitó que se hiciese todo lo posible. El Optimum Care Committee del hospital estuvo de acuerdo con los médicos en que realizar reanimación cardiopulmonar no era una opción genuinamente terapéutica. El área legal aprobó la orden de no reanimación, puesto que creyó que los médicos actuaban en el mejor interés del paciente. Gilgunn fue desconectada del soporte ventilatorio y murió unos pocos días después. El jurado apoyó las acciones del médico y del hospital de imponer unilateralmente una orden de no reanimación. No hubo apelación.


Los médicos y los hospitales han tenido mucho éxito en la defensa de demandas por rechazo unilateral de tratamiento potencialmente de soporte vital69,70. Sin embargo, las decisiones unilaterales por parte de los médicos no son suficientemente respetuosas con la autonomía de los pacientes. La evidencia indica que una negociación casi siempre resuelve estos problemas sin tener que recurrir a la acción unilateral. Sin embargo, es importante ser capaz de resolver las diferencias de opinión sobre aplicar tratamientos con pocas probabilidades de éxito. Las políticas para alcanzar acuerdos basadas en una estrategia de procedimiento, en la cual se describe el proceso para solucionar el conflicto, resultan más prácticas. Las buenas políticas son públicas, reflejan los valores morales de la comunidad e incluyen procesos para identificar las partes implicadas, para iniciar y dirigir las normas, para comenzar los mecanismos de apelación y para determinar la información relevante71.


Con una estrategia diferente, la Texas Advance Directives Act permite a los médicos retener o retirar de forma unilateral tratamientos que consideran como «fútiles», siempre que los médicos sigan ciertas directrices, incluida la obtención del acuerdo del comité de ética del hospital72. Otros estados están considerando esta estrategia73. En el otro extremo del espectro, algunas jurisdicciones han aprobado leyes que requieren tratamiento contra los deseos del clínico hasta que el paciente pueda ser transferido a un clínico u hospital dispuestos a tratar o hasta revisión judicial74,75. Otra estrategia se ve en el Consent and Capacity Board en Ontario, Canadá. Este es un tribunal independiente, gubernamental, para la solución de asuntos de consentimiento y capacidad. Aunque la mayor parte de los casos consisten en el ingreso forzoso en una institución psiquiátrica, este organismo ha estado implicado en casos sobre la atención terminal. Otras áreas están explorando esta estrategia.



Suicidio asistido por un médico

El suicidio asistido por un médico es la acción realizada por un médico de recetar dosis de medicación letales para que el paciente se las administre a sí mismo (v. también capítulo 10). En EE. UU., los tribunales han mantenido que no existe el derecho constitucional para que exista el suicidio asistido por un médico76,77. Los tribunales han seguido una opinión ética común al dibujar la diferencia entre el derecho positivo a solicitar una acción (p. ej., suicidio asistido por un médico) y el derecho negativo más poderoso de ser libre de una invasión corporal. Aunque no existe un derecho constitucional al suicidio asistido, estados individuales pueden elegir legalizar y prohibir esta acción78. En 1997, el estado de Oregón legalizó la Oregon Death with Dignity Act, que permitía que los enfermos terminales recibiesen recetas con dosis letales con el propósito de administrárselas a sí mismos. Esta ley no permite ninguna otra forma de ayuda por un médico en relación con la muerte, tal como que sea otra persona la que administre la medicación. Entre 1998 y 2011, se emitieron recetas para 935 pacientes, y 596 las utilizaron. Las enfermedades más frecuentes en las que los pacientes eligieron ingerir una dosis letal de medicación fueron los tumores malignos (81% de los pacientes), la esclerosis lateral amiotrófica (7% de los pacientes) y enfermedades crónicas del tracto respiratorio inferior (4% de los pacientes)79. El número de recetas realizadas y utilizadas anualmente ha aumentado de forma lenta y estable desde 199879. La situación económica y el nivel educativo de los pacientes no parece desempeñar un papel en la solicitud del suicidio asistido por un médico.




Otros aspectos legales de la anestesiología

Asistencia a los testigos de Jehová

Los testigos de Jehová interpretan los textos bíblicos sobre la prohibición de recibir sangre porque en ella radica la «fuerza vital», y cualquiera que participe de ella será «repudiado» de la vida eterna tras la muerte80. Los testigos de Jehová tienen diferentes interpretaciones sobre la prohibición de las transfusiones de sangre, y los anestesiólogos deben clarificar de forma activa lo que el paciente considera aceptable (v. también capítulo 63). Documentar las intervenciones aceptables concreta los deseos de los pacientes y proporciona documentos legales al anestesiólogo. Los anestesiólogos deben estar seguros de que son capaces de seguir las solicitudes de los pacientes; de otro modo, no deben aceptar administrar la anestesia. Verdaderamente, el anestesiólogo y el cirujano tienen que proporcionar al paciente asistencia en situación de no urgencia solamente si ambas partes pueden ponerse de acuerdo en la estrategia sobre las transfusiones sanguíneas.


La jurisprudencia apoya de forma rotunda el derecho del paciente adulto a rechazar los productos sanguíneos. Un caso ilustra una consideración diferente en la asistencia a los testigos de Jehová. Mary Stinemetz, una testigo de Jehová practicante, rechazó recibir un trasplante de hígado en Kansas porque quería ir a Nebraska para recibir «un trasplante sin sangre». Un tribunal de apelación sentenció que el estado había violado su derecho constitucional cuando negó la cobertura de Medicaid para el trasplante en otro estado81.



Ley en relación con los pacientes pediátricos

En su mayoría, los padres u otros representantes de los niños toman las decisiones por los menores (en general, niños < 18 años de edad) (v. también capítulos 92 y 93). Sin embargo, la participación de los niños debe aumentar conforme crecen en edad, y depende tanto de la madurez del paciente como de las consecuencias de la decisión. El asentimiento informado reconoce que, aunque la mayoría de los pacientes pediátricos no pueden dar un consentimiento legal a la asistencia médica, tienen que compartir la toma de decisiones en la medida en que su desarrollo lo permita.


Se permite a algunos menores otorgar el consentimiento por sí mismos82. Los menores emancipados son pacientes de menos de 18 años a los que se les ha dado el derecho global para tomar sus propias decisiones respecto a la atención sanitaria. Este estatus varía según los estados, pero en general se concede a los pacientes que están casados, a los que son padres, a los que están en el ejército y a los que son económicamente independientes, y puede incluir a pacientes que están embarazadas. La doctrina de los menores maduros sostiene que los menores que tienen capacidad de toma de decisiones son capaces legal y éticamente de dar consentimiento informado en situaciones específicas determinadas por un tribunal. Aunque cambian aspectos particulares, la doctrina de los menores maduros requiere, por lo general, que los pacientes tengan al menos 14 años y tiende a permitir las decisiones de menor riesgo. Los tribunales sopesarán la madurez y la capacidad de toma de decisiones del menor con los riesgos asociados a respetar sus deseos. Conforme los menores se acercan a la mayoría de edad, aumenta la probabilidad de que el tribunal apoye el derecho de los menores a decidir sobre un tratamiento. Por ejemplo, en un caso en 2007 que parecía estar en el límite, un juez sentenció que a un testigo de Jehová practicante de 14 años se le permitiera rechazar la terapia transfusional durante el tratamiento de un tipo de cáncer que tenía una tasa de supervivencia a los 5 años del 70%. Ulteriormente el paciente murió83.


Aunque se puede considerar emancipadas a las pacientes pediátricas que están embarazadas, muchos estados requieren algún tipo de implicación parental, tal como el consentimiento o notificación a los padres antes de un aborto electivo en una adolescente (v. también capítulo 77). Si un estado requiere la implicación parental, debe estar disponible la posibilidad de que el menor eluda esta norma buscando la exención por parte de un juez, lo que se conoce como excepción judicial (judicial bypass). Los requisitos y la aplicación de las leyes varían de estado a estado. La necesidad de la implicación parental en menores que tienen abortos no siempre es precisa desde el punto de vista legal, y puede ser mejor consultar con el abogado del hospital al decidir sobre tales asuntos84,85.


Los padres y el personal médico pueden estar en desacuerdo sobre qué va en el mejor interés del niño. Basados en la doctrina legal de la parens patriae, que es la obligación del Gobierno de proteger los intereses de los pacientes no competentes, no se permite a los padres tomar decisiones que signifiquen encarnizamiento terapéutico o abstención terapéutica extremadamente inadecuados86,87. Una manera de decidir qué va en el mejor interés del niño es decidir qué elecciones caen fuera del rango de una toma de decisión aceptable. El grado en que uno se interpone entre un paciente y la decisión de un sustituto depende principalmente de cuán dañina resulte la decisión para el paciente. Los criterios para hacer esta determinación incluyen el grado de daño que la intervención o su ausencia ocasionen al niño, la probabilidad de éxito y la relación global de riesgo-beneficio87. Atribuir a unos padres el no actuar en los mejores intereses del niño tiene ramificaciones familiares, sociales y fiscales significativas. Si, sin embargo, tras agotar otras opciones, el anestesiólogo cree que los padres han elegido un tratamiento inaceptable, está en la obligación de comunicar la situación a las autoridades de bienestar infantil apropiadas para una posible acción legal.


Los anestesiólogos que atienden al niño de un testigo de Jehová deben informar al paciente y a la familia de que se intentará limitar la necesidad de terapia transfusional y satisfacer sus preferencias sobre las transfusiones, pero que en una situación de riesgo vital, el anestesiólogo buscará una orden judicial para autorizar la transfusión de sangre potencialmente de soporte vital. Cuando la probabilidad de necesitar sangre es elevada, o la judicatura local no se halla muy familiarizada con la jurisprudencia para los testigos de Jehová, el anestesiólogo puede elegir obtener la orden judicial antes de la intervención. En situaciones de crisis en las cuales no existe orden judicial, los anestesiólogos tienen que iniciar terapia transfusional de urgencia antes de obtener la orden. Conforme los niños crecen en edad, es menos probable que los tribunales intervengan, y a menudo garantizan al adolescente incipiente mayor margen en la toma de decisiones. En los procedimientos electivos que pueden retrasarse de forma segura, la familia y el paciente pueden también considerar posponer la intervención hasta que el niño tenga la suficiente edad y madurez para decidir sobre la terapia transfusional (v. también capítulo 61).



Supervisión y asociaciones profesionales

Los médicos adjuntos pueden ser demandados a causa de las acciones de los residentes. La cuestión de qué se considera una supervisión aceptable del residente se ve afectada por las políticas locales y las directrices nacionales, pero de nuevo, en cualquier caso individual, un jurado a menudo determina el estándar de asistencia. Las directrices específicas sobre lo que se permite y no se permite hacer a los médicos en formación pueden proporcionar alguna protección al adjunto si el residente se desvía de estas directrices (v. también capítulo 9). Además, los residentes aparecen en demandas con una frecuencia creciente. Como regla general, el residente está sometido al mismo estándar de asistencia que el adjunto en ejercicio en esa especialidad88.


Bajo la doctrina del empleador principal y la teoría de la responsabilidad civil subsidiaria, los anestesiólogos son responsables por las acciones negligentes realizadas dentro del campo de las tareas definidas por las enfermeras anestesiólogas certificadas y registradas (CRNA)89. El asunto fundamental de la responsabilidad civil subsidiaria es si el anestesiólogo controla las actividades de la CRNA. Aunque la cuestión de la responsabilidad civil subsidiaria puede depender de quién remunera a la CRNA, esto tiende a ser una defensa inefectiva, porque en estas situaciones los anestesiólogos tienden a tener una completa autoridad para dirigir médicamente a las CRNA. El campo de las tareas definidas y la determinación de si tuvo lugar una adecuada supervisión se encuentra afectado por las expectativas sociales, las costumbres médicas, la historia, la práctica, los manuales, acuerdos, acciones, opiniones de expertos y registros escritos, pero en último término son determinados por un jurado en cada caso individual. Por ejemplo, en un caso, una CRNA no llamó de inmediato al anestesiólogo para atender un broncoespasmo y laringoespasmo fatales en el postoperatorio90. El anestesiólogo fue encontrado responsable vicario de negligencia, en parte a causa de la falta de entendimiento claro entre el grupo profesional y la CRNA sobre cuándo debía llamar al anestesiólogo.


Muchas autoridades de control (p. ej., leyes de los estados u ordenanzas hospitalarias) requieren que los médicos participen en ciertos aspectos de los cuidados anestésicos cuando supervisan a las CRNA. Es también responsabilidad de la asociación profesional fijar las expectativas de una forma que sea coherente con la ley y las normas. Aceptar un estándar inferior a aquellos publicados por la comunidad médica (p. ej., directrices de la ASA) supone un riesgo de responsabilidad.


Las regulaciones federales para la acreditación de instituciones quirúrgicas hospitalarias o ambulatorias requieren que una CRNA sea supervisada por el médico que realiza la técnica o por un anestesiólogo inmediatamente disponible91,92. Los gobernadores estatales pueden aplicar este requisito de supervisión si creen que hacerlo irá a favor de los mejores intereses de sus ciudadanos. Para que la estrategia de no aplicar este requisito de supervisión tenga consecuencias prácticas, sin embargo, las leyes del Estado tampoco deben requerir supervisión. Pendiente de apelaciones, 17 estados no han aplicado la ley federal que requiere la supervisión por el médico. Las instituciones sanitarias dentro de los estados que no la han aplicado pueden todavía requerir supervisión.


Las asociaciones profesionales de anestesiólogos pueden ser consideradas responsables si no aseguran que sus miembros son competentes y que se siguen las normas apropiadas93. Muchos acuerdos entre hospitales y asociaciones profesionales requieren un servicio que cumpla con los estándares profesionales y gubernamentales93. Las obligaciones de las asociaciones profesionales pueden incluir las cartas de referencia. Por ejemplo, un anestesiólogo fue despedido de forma procedente debido al abuso de meperidina94. Cuando el anestesiólogo fue a una compañía de sustituciones temporales, las cartas de referencia de los socios de la asociación profesional previa no mencionaban la adicción o que el anestesiólogo había sido despedido de forma procedente. Una atención ulterior negligente por este anestesiólogo causó un daño cerebral grave a un paciente. El tribunal consideró a la asociación profesional previa responsable de parte de la compensación económica.


Las asociaciones profesionales son responsables de ocuparse de la discapacidad profesional de los médicos. Un médico discapacitado es aquel que resulta incapaz de desempeñar las responsabilidades personales o profesionales. Se considera que los médicos discapacitados por el alcohol u otros trastornos adictivos presentan enfermedades crónicas. La Americans with Disability Act, promulgada en 1990 y a la que se introdujeron enmiendas significativas en 2008, prohíbe la discriminación contra individuos que están en proceso de recuperación95. Los registros de tratamiento de los médicos discapacitados son confidenciales.



Temas legales en el tratamiento del dolor

El tratamiento inadecuado del dolor es un problema sanitario (v. también capítulos 64 y 98). Parte del problema puede surgir de la tensión inherente entre reglamentos poco claros, el escrutinio regulador y la investigación y persecución criminal por los consejos médicos estatales y las agencias antidrogas96,97. Por ejemplo, la capacidad de la Drug Enforcement Administration de monitorizar electrónicamente las recetas de sustancias controladas da a esta agencia acceso a las historias de prescripción de los médicos. A los médicos les preocupa que el conocimiento de las prácticas de prescripción, separado del contexto específico del paciente, pueda llevar a posibles malentendidos y posibles investigaciones. La preocupación de los médicos acerca de ser investigados puede afectar a las dosis, cantidades, veces que se rellenan los envases o incluso el tipo de medicamento utilizado en el cuidado de pacientes con dolor crónico97. La Drug Enforcement Agency sugirió que este asunto no debería afectar y enfatizó que solo se habían iniciado investigaciones del 0,06% de todos los médicos, se habían tomado acciones contra el 0,05% y se había detenido al 0,01% de todos los médicos98,99. Sin embargo, ese 0,06% puede ser fingidamente bajo, porque ese porcentaje es entre todos los médicos en ejercicio. Un porcentaje más relevante se basaría en una población que comprendiese solo a los médicos que prescriben narcóticos para el control del dolor y se encuentran así en riesgo de ser investigados. Se tomaron acciones contra muchos de los médicos investigados.


La decisión Gonzales contra Oregón debería confortar a los médicos puesto que limita los efectos de la Drug Enforcement Agency sobre los médicos100. Gonzales contra Oregón prohibió que el fiscal general de EE. UU. impidiese a los médicos de Oregón recetar medicamentos de segundo escalón para que los pacientes terminales los utilizasen para suicidarse. El fondo del caso es que el Congreso de EE. UU. puede fijar reglas de prescripción nacionales a través de la Controlled Substances Act (CSA), pero el Congreso no puede menoscabar la capacidad de los estados de fijar estándares de práctica médica. Aunque existían varias razones, la razón principal era que la CSA no regula el ejercicio de la medicina. El ejercicio de la medicina está regulado por el Estado.


Los médicos han sido considerados responsables por un control del dolor inadecuado. Por ejemplo, un hombre de 85 años fue ingresado en un centro médico durante 5 días en 1998, antes de su muerte varios días después101. Experimentó un control del dolor inadecuado durante su estancia hospitalaria. Aunque una demanda por mala praxis médica fue desestimada y el consejo médico del Estado no continuó ninguna acción contra el médico, la familia ganó una demanda civil contra el médico bajo la Elder Abuse and Adult Civil Protection Act de California.



Medios electrónicos

Los médicos pueden violar la privacidad al «bloguear» o divulgar de cualquier otro modo la práctica clínica en los diversos medios de comunicación social. El uso de los medios electrónicos mientras se presta asistencia a un paciente supone una distracción y aumenta la responsabilidad, porque los tiempos y alcance de los medios electrónicos pueden definirse con precisión. Incluso si no ocurre ningún acontecimiento, supone un indicio de la calidad de la asistencia que puede aumentar la probabilidad de una demanda exitosa. Se comunicó que en un caso establecido un cirujano realizó numerosas llamadas personales con su móvil durante una operación que resultó en un daño permanente para el paciente102.


Una consciencia social aguzada con respecto al uso de los medios electrónicos en momentos inoportunos (p. ej., mientras se conduce) ha aumentado las preocupaciones de los pacientes sobre su uso durante la atención médica. Un estudio en 2010 sobre las enfermeras perfusionistas encontró que más del 50% habían enviado mensajes de texto o hablado por el móvil durante una intervención con circulación extracorpórea y más del 20% habían accedido a su correo electrónico103. Uno de los problemas es la rutina y la naturaleza irreflexiva con la que utilizamos los medios electrónicos. Muchas instituciones están implementando políticas que definen el uso adecuado de los medios electrónicos para aumentar la consciencia del problema, clarificar las expectativas y proporcionar protección legal.



Documentos electrónicos

La Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act (HITECH)2 de 2009 autorizó una estructura tecnológica de ámbito nacional para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y su coordinación. Estableció incentivos económicos ligados al «uso con sentido» de los documentos sanitarios electrónicos104. El HITECH solicitaba también notificación federal para las infracciones en la privacidad de la información sanitaria. Desde 2010, han ocurrido más de 500 infracciones. Más del 60% consistieron en robo o pérdida de información, normalmente en dispositivos electrónicos tipo ordenador portátil2. Para mejorar la transparencia, los pacientes pueden solicitar una auditoría del uso de sus documentos electrónicos.



Bancos de datos

Los bancos de datos federales están diseñados para mejorar la atención sanitaria mediante el seguimiento del rendimiento y la investigación de los profesionales sanitarios y entidades sospechosas (tabla 11-4)105-107. Para servir de contexto, entre 2001 y 2011, el National Practitioner Data Bank registró 134.862 pagos por mala práctica y 58.285 acciones desfavorables. Los informes de pagos por mala praxis han disminuido constantemente desde casi 16.000 en 2001 hasta aproximadamente 8.500 en 2011. Las acciones desfavorables han permanecido constantes durante este período. Las acciones desfavorables incluyen acciones sobre las prerrogativas clínicas y sobre la pertenencia a sociedades99. Las preocupaciones sobre acciones desfavorables motivaron la propuesta de un proyecto de ley «para prohibir a las entidades de atención sanitaria comunicar ciertas acciones profesionales de revisión contra profesionales sanitarios antes de que se otorgue a tales profesionales la adecuada notificación y procedimientos de audiencia…»108.



Tabla 11-4


Bancos de datos







	Banco de datos

	Propósito

	Información

	Quién puede inquirir










	National Practitioner Data Bank (NDPB)105



	«Restringir la capacidad de los médicos incompetentes para moverse de Estado en Estado, sin divulgación o descubrimiento de la actividad previa dañina o incompetente»105



	
Pagos por mala praxis médica


Acciones adversas: obtención de la licencia, prerrogativas clínicas, sociedad profesional, exclusiones de Medicare y Medicaid, acciones de la Drug Enforcement Administration de EE. UU.



	
Hospitales


Entidades de asistencia sanitaria con procesos de revisión


Sociedades profesionales


Consejos estatales para la obtención de la licencia


Demandantes y sus abogados


Consulta propia








	Healthcare Integrity and Protection Data Bank (HIPDB)106



	Detener el fraude y el abuso en los seguros sanitarios y la provisión de la asistencia sanitaria, y promover la calidad de la asistencia

	
Obtención de la licencia y certificación


Juicios civiles


Condenas criminales


Exclusión de los programas sanitarios federales o estatales



	
Agencias gubernamentales


Planes sanitarios


Consulta propia


Investigadores








	Federation of State Medical Boards (FSMB)107



	«Promover la excelencia en la práctica médica, la obtención de la licencia y regulación, como el recurso nacional y la voz en nombre de los consejos médicos estatales en su protección del público»

	Registro de las acciones por los consejos médicos estatales contra los médicos

	
Consejos médicos


Público
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Modelos de gestión en anestesia
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Puntos clave



• Los servicios de anestesia han evolucionado durante la última década, debido, en parte, a los cambios de los papeles que desempeñan los anestesiólogos en el tratamiento de pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios y, en parte, por los sustanciales cambios sobrevenidos en la relación entre los servicios de anestesia, los demás profesionales sanitarios y los sistemas sanitarios.



• Al mismo tiempo, los modelos de asistencia sanitaria y el alcance clínico de la práctica de los anestesiólogos han registrado una notable expansión. En consecuencia, los servicios de anestesia han tenido que responder al cambiante medio de atención sanitaria, adquirir nuevas capacidades y adaptar sus prácticas para garantizar una continuada consecución de resultados satisfactorios.



• Para conservar una función significativa en la atención perioperatoria, el tratamiento del dolor y la medicina intensiva, los servicios de anestesia deben ampliar su perspectiva clínica y, al hacerlo, documentar el valor clínico y económico para los pacientes, los sistemas sanitarios y los responsables de los pagos.



• A fin de garantizar el futuro a largo plazo del servicio, los anestesiólogos deben proporcionar una atención segura, de alta calidad y eficiente, y ofrecer parámetros que permitan documentar los resultados de la asistencia. En la actualidad, se está a la espera de conocer resultados globales asociados a los distintos aspectos de la atención sanitaria, sobre todo en EE. UU.



• Asimismo, las prácticas de gestión de anestesia deben ser modificadas para encarar las cambiantes necesidades de pacientes, otros profesionales y sistemas sanitarios, a fin de mantener una función significativa en la atención sanitaria.



• Los servicios de anestesia han adoptado una amplia variedad de modelos de gestión para hacer frente a las necesidades del medio local, la relación entre los anestesiólogos y la comunidad, y los papeles desempeñados por los anestesiólogos en el tratamiento perioperatorio.



• Al mismo tiempo, en particular en EE. UU., la tendencia a la integración de los servicios de anestesia, mediante adquisición de empresas y otras relaciones de ámbito comercial, ha dado lugar a la creación de grandes entidades a escala nacional y regional, que establecen contratos con los diversos sistemas de salud, con el fin de ofrecer prestaciones clínicas y servicios de administración. En algunos casos, estos grandes consorcios sanitarios engloban a otros especialistas, como profesionales especializados en atención hospitalaria, médicos del servicio de urgencias y profesionales interdisciplinarios de cuidados intensivos. Este modelo de múltiples especialidades permite que los grupos coordinen la atención y ofrezcan servicios amplios a hospitales y sistemas sanitarios.



• Si bien no hay un único modelo de gestión apropiado para todos los servicios de anestesia, los componentes clave de cualquier modelo deben asegurar una relación de gestión cooperativa y la necesaria financiación de los sistemas sanitarios.



• Desde el punto de vista formativo, ya no es viable el modelo de gestión tradicional basado en ingresos procedentes del ámbito sanitario para financiar otras actividades, como educación e investigación. Se requieren fuentes alternativas de ingresos para asegurar la consolidación de la base científica de la especialidad, en asociación con las empresas dedicadas a la prestación de servicios sanitarios, a fin de optimizar la atención a los pacientes.







 

Este capítulo presenta una perspectiva general de los modelos esenciales de gestión, administración y dotación de personal utilizados por los servicios de anestesia en diversos contextos, tales como servicios urbanos y rurales, y programas extrahospitalarios y formativos. Si bien ningún modelo específico es apropiado para todos los contextos de la práctica profesional, cualquiera que sea el enfoque aplicado no solo debe considerar la viabilidad económica del servicio, sino que también debe garantizar que los anestesiólogos colaboren con otros profesionales y se integren adecuadamente en el sistema sanitario, y que garanticen una prestación segura, de alta calidad y eficiente. Al mismo tiempo, aunque esta exposición identifica algunos de los enfoques actuales de administración de servicios, es importante reconocer el medio dinámico de la atención sanitaria, tanto en el ámbito internacional como en EE. UU. Tradicionalmente, los anestesiólogos han ocupado una posición destacada en cuanto a seguridad y calidad de sus prestaciones, y, en la actualidad, han ampliado sus funciones e intervienen en el tratamiento preoperatorio, la atención postoperatoria extendida, la medicina intensiva, la medicina del dolor y, en algunos países, la medicina del sueño y los cuidados paliativos. Además, se les han presentado una serie de nuevas opciones, como consecuencia de los cambios registrados en los sistemas sanitarios y de la función asumida por otros profesionales en la atención perioperatoria. La puesta en práctica de algunas de estas nuevas opciones, como el modelo conocido como de asistencia quirúrgica integral perioperatoria y otras iniciativas, requerirá una considerable creatividad y flexibilidad. Los modelos de gestión tradicionales ya no son aplicables. Se deben aplicar nuevos enfoques para la atención clínica, la dotación de personal y la remuneración de los profesionales para lograr los objetivos, tanto de los pacientes como de los sistemas sanitarios. Si bien algunas de estas nuevas opciones se analizan de manera sucinta en este capítulo, en el capítulo 3 se describen con más detalle. Esta exposición identificará algunas de las prácticas de gestión cruciales y las maneras de optimizar el rendimiento económico de los departamentos de anestesia en el cambiante medio de la atención sanitaria actual. Aunque la financiación de los programas de formación e investigación escapa al alcance de este capítulo, el análisis aquí presentado identificará algunas de las líneas que probablemente seguirá la modificación de los modelos de gestión, con objeto de hacer frente a las necesidades de los centros formativos y garantizar la futura base científica de la especialidad.


Es esencial que cada servicio cree un modelo de gestión económicamente viable y apoye las necesidades clínicas dentro del sistema sanitario. Sin embargo, al mismo tiempo, los modelos de prácticas de gestión y dotación de personal se deben diseñar con el objetivo de optimizar la prestación de una atención segura y de alta calidad a las poblaciones de pacientes atendidas. Cada servicio debe determinar el modelo que asegura de manera más eficaz la disponibilidad de anestesiólogos capacitados para su población. Además, se necesitan anestesiólogos de todo el espectro de subespecialidades, de cuidados intensivos y médicos especialistas en dolor, para la satisfacción de las necesidades del sistema sanitario o del centro en el que se ejerce. La participación cada vez mayor de los anestesiólogos en el tratamiento preoperatorio, la medicina del dolor, la medicina intensiva y la atención ambulatoria ofrece nuevas oportunidades y requiere diferentes enfoques para la administración del servicio (v. capítulo 1).


Algunas de las prácticas de gestión descritas en este capítulo son aplicables a todos los contextos de ejercicio profesional, mientras que otras son apropiadas solo para algunos, como la práctica de la anestesia en grandes centros urbanos o los relacionados con la formación. Además, aunque este capítulo define algunos de los modelos de gestión actuales, el medio dinámico de la atención sanitaria impone flexibilidad e iniciativa empresarial para aprovechar las nuevas tecnologías, por ejemplo telemedicina, y para administrar las necesidades en evolución de una población de pacientes cada vez más compleja. Algunas nuevas oportunidades relacionadas con el citado modelo de asistencia quirúrgica integral perioperatoria (PSH, del inglés perioperative surgical home) y otras iniciativas más allá del tratamiento perioperatorio tradicional por anestesiólogos también tendrán repercusiones en los modelos de gestión para los servicios de anestesia. Si bien estas oportunidades se comentan sucintamente en este capítulo, se describen de manera más completa en el capítulo 3.


Modelos de servicios

Modelos generales de servicios de anestesia

Los modelos de servicios de anestesia varían de manera considerable dentro de EE. UU. y en todo el mundo. Esta variabilidad es válida para los servicios en todos los contextos, como práctica privada, medicina militar y hospitales financiados por el gobierno (p. ej., Veterans Administration y hospitales de la ciudad-condado). En los países con sistemas sanitarios financiados fundamentalmente por fondos públicos, los médicos suelen ser empleados por el gobierno de forma directa o a través de una autoridad sanitaria mantenida por el gobierno, y la atención se presta dentro de hospitales públicos, incluidas instituciones militares. En algunos países, hay un sistema sanitario privado paralelo, y los médicos pueden trabajar fuera del sistema gubernamental y prestar asistencia en el sector privado, a menudo con la mayor parte del tiempo clínico invertida en el sector público y múltiples empleos en instituciones privadas para suplementar los ingresos. En estas estructuras paralelas, los anestesiólogos y otros médicos son asalariados dentro del sistema gubernamental y facturan personalmente por la asistencia prestada a pacientes en el sistema privado. Para muchas de estas opciones de ejercicio, los modelos de gestión son relativamente simples. El gobierno, o la autoridad sanitaria, remunera a los anestesiólogos sobre la base de un presupuesto o un contrato anual, o sobre la base de alguna valoración de unidades de trabajo. La remuneración por la atención prestada fuera del sector público suele consistir en pagos por cuenta propia que se basan en honorarios por servicios, porque en muchos casos hay opciones limitadas de seguros de salud para pacientes que reciben atención en el sector privado. Recientemente, en muchos países, las opciones de seguros privados se han vuelto más comunes, aunque el pago por servicios varía de manera considerable en función de las opciones de seguro, los costes y otras consideraciones.


En el medio de atención sanitaria que se modifica con rapidez en todo el mundo, los servicios de anestesia están evolucionando e identificando nuevas maneras de atender a pacientes en el quirófano y en otros contextos hospitalarios y ambulatorios. Si bien en la actualidad se están implementando muchos de estos cambios en EE. UU., muchos de los modelos de atención evaluados en este país se basan en modelos de prestación y financiación empleados en otros países. Los cambios en la financiación de la atención sanitaria, los modelos de pago por servicios de anestesia y el papel cada vez mayor de los servicios de anestesia fuera del ambiente tradicional del quirófano requieren nuevos modelos de práctica y nuevas habilidades para garantizar que el servicio sea viable desde el punto de vista económico y que se optimice la atención del paciente.



Modelos de gestión europeos

Los modelos de gestión de los servicios de anestesia en Europa aportan ejemplos interesantes de las diferencias de los sistemas sanitarios y su repercusión sobre los anestesiólogos en todo el mundo. Hay distintos modelos de servicios en todo el continente. Estos modelos dependen, en gran medida, de la distribución de los sistemas sanitarios gubernamentales o las prácticas privadas dentro de cada país. Por ejemplo, en Francia, más del 60% de los servicios de anestesia son provistos por práctica privada, mientras que en Escandinavia y el Reino Unido más del 90% el servicio es prestado dentro de los sistemas sanitarios gubernamentales.


En Alemania y Suecia, el pago por atención perioperatoria se suele basar en grupos relacionados de enfermedad, es decir, un único pago por todos los costes de atención intrahospitalaria relacionados con un trastorno o un procedimiento quirúrgico o diagnóstico específico. Este pago incluye los costes de la anestesia y el tratamiento postoperatorio. El pago por grupos relacionados de enfermedad se efectúa al médico de atención primaria (p. ej., departamento de cirugía gástrica en un procedimiento de cirugía bariátrica) y es seguido de asignación interna de costes, que se puede realizar de varias maneras. En consecuencia, los modelos de gestión usados para la asignación interna de costes a departamentos de anestesia varían entre los países y pueden variar dentro de un mismo país.


En Alemania, un tercio de los departamentos de anestesia reciben pagos para asignación interna de costes basados en una mediana de estimación nacional de costes de anestesia que está relacionada con cada grupo de enfermedad específico. Los dos tercios restantes de los departamentos de anestesia de Alemania generan sus reembolsos internos sobre la base de un pago de tarifa plana combinado en función de la carga de casos y el tiempo –es decir, una fórmula combinada con una tarifa plana para visitas de preanestesia y postanestesia, dotación de personal y mantenimiento, con pago adicional en casos que son complejos y requieren tiempo intraoperatorio y postoperatorio–. Si bien cada uno de estos modelos de distribución de pagos es privativo del ámbito en el que ha sido implementado, proporcionan ciertas lecciones importantes, en particular para los servicios de EE. UU., que probablemente tengan una proporción creciente de pagos por servicios clínicos incluidos.


En el Reino Unido, más del 90% de los departamentos de anestesia están financiados fundamentalmente por el National Health Service. Cada departamento recibe un presupuesto anual para dotación de personal y mantenimiento de la infraestructura del departamento, mientras que los departamentos de cirugía reciben fondos adicionales para cubrir servicios quirúrgicos, incluidos fármacos, equipo de quirófano y cuidados postoperatorios. En la medida en que los anestesiólogos amplíen su función clínica para optimizar el tratamiento perioperatorio, pueden ser exitosos (o no) en generar pago adicional por estos servicios extendidos. Se utilizan modelos similares en otros países que tienen programas sanitarios nacionales, aunque algunos cuentan con un sistema privado paralelo, que suele aplicar un modelo diferente de honorarios por servicio.


En Francia, los servicios de anestesia gubernamentales reciben reembolso sobre la base de estimaciones de costes realizadas en forma conjunta por el Ministerio de Salud y asociaciones de médicos. Estas estimaciones se basan en una tarifa plana que paga por servicios básicos de anestesia, con provisiones para pago adicional en caso de procedimientos más complejos y pacientes con morbilidad asociada de ciertos factores de riesgo (p. ej., en los extremos de edad).



Modelos de gestión en EE. UU

En el medio rápidamente cambiante de la atención sanitaria de EE. UU., los servicios de anestesia están evolucionando e identificando nuevas maneras de asistir a los pacientes en el quirófano y en otros contextos hospitalarios y ambulatorios. Si bien muchos de los cambios se están implementando en servicios de EE. UU., muchos de estos modelos han tenido en cuenta lecciones aprendidas de modelos de gestión y clínicos de otros países. Al mismo tiempo, sobre todo en EE. UU., los cambios de la financiación de la atención sanitaria y los modelos de pago por servicios de anestesia, y el papel cada vez mayor de los servicios de anestesia fuera del ambiente tradicional del quirófano requieren nuevos modelos de práctica y nuevas habilidades para garantizar que el servicio sea viable desde la perspectiva económica y que se optimice la atención del paciente.


En EE. UU., hay una amplia variedad de modelos de gestión para el ejercicio de la anestesia tanto en servicios locales como académicos, desarrollados en gran parte sobre la base de las fuentes de financiación, la manera de distribución de los fondos y los requerimientos que se deben cumplir para recibir estos fondos. Por lo general, los servicios académicos han estado más integrados con el sistema sanitario, ya sea a través de un plan de práctica del cuerpo docente (en muchos casos, una corporación independiente) o a través de un modelo de empleo. En estos modelos, los ingresos provenientes de la atención de pacientes suelen ser la mayor fuente de financiación, aunque muchos departamentos también reciben fondos de subsidios y contratos para investigación, y en raros casos, algún apoyo económico para iniciativas educacionales (pagos para la dirección de programas de residencia, directores de curso, etc.). Si bien estas otras fuentes de ingresos son de crucial importancia para los departamentos académicos, gran parte de la financiación para mantener las actividades académicas ha provenido tradicionalmente de la atención a los pacientes. Como han aumentado las demandas clínicas, el cuerpo docente académico tiene menos tiempo para realizar actividades de investigación y educacionales, lo que limita la capacidad de generar otras fuentes de apoyo económico. Al mismo tiempo, los ingresos clínicos no se han mantenido a la par de las crecientes presiones económicas sobre los departamentos académicos, lo que exige que los servicios académicos identifiquen nuevos modelos de gestión y nuevas relaciones con los sistemas sanitarios para cumplir con su potencial académico.


De modo similar, los modelos de gestión necesarios para mantener los servicios locales también están presentando cambios sustanciales. El modelo de servicio tradicional de anestesia consistía, a menudo, en un grupo de anestesiólogos asociados en forma flexible, que compartía la cobertura clínica de pacientes sometidos a anestesia en un contexto hospitalario, incluida la cobertura de la guardia. Las principales funciones cumplidas por el servicio de anestesia en este modelo «informal» consistían en programar los turnos de los anestesiólogos. En la mayoría de los otros aspectos, cada anestesiólogo era relativamente autónomo, aunque en algunos casos se centralizaba la facturación de todos los profesionales dentro de la estructura del grupo o se externalizaba a una compañía de facturación familiarizada con los requerimientos de facturación de anestesia. En algunos de estos modelos de práctica, los anestesiólogos trabajaban con cirujanos individuales, más que como un grupo coordinado de profesionales. Si bien este enfoque era bueno para el anestesiólogo y el cirujano individual, la programación y la coordinación se tornaban cada vez más complejas, en particular cuando se atendía en más de una institución.


En las últimas dos o tres décadas, la relación con hospitales y sistemas sanitarios, y el medio cambiante de la atención sanitaria ha exigido que los servicios se transformen en grupos más integrados. En algunos casos, sigue habiendo servicios individuales o grupales pequeños que atienden en consultorios médicos o centros de cirugía ambulatoria, pero la mayoría de los servicios han evolucionado y se han vuelto más sofisticados en los aspectos de gestión de la anestesia para competir con éxito y garantizar la viabilidad económica del servicio. Se han creado una serie de modelos «grupales» de servicio; dados los desafíos actuales de financiación de la atención sanitaria y el mandato de documentar e informar públicamente de los resultados clínicos, los servicios han debido desarrollar o adquirir habilidades adicionales para seguir siendo exitosos tanto clínica como económicamente. En consecuencia, si bien en algunas situaciones el modelo de anestesiólogos «independientes» todavía es viable, ahora los servicios grupales que comparten responsabilidades clínicas y prácticas de gestión dominan, en su mayor parte, la especialidad. El modelo ha evolucionado para incluir corporaciones y socios incorporados formalmente para coordinar la atención anestésica, administrar las prácticas de gestión y optimizar las relaciones contractuales con los pagadores.


Muchos otros factores han contribuido a los cambios y a la coordinación de las prácticas de gestión para los grupos de anestesia. Primero, las capacidades clínicas y los conjuntos de habilidades se han ampliado de manera considerable y requieren que cada grupo asegure que, entre sus miembros, se pueden satisfacer las necesidades clínicas de una población diversa. Por consiguiente, el reclutamiento y la retención de los anestesiólogos han adquirido mayor importancia. Segundo, la mayoría de los sistemas sanitarios prefieren emplear médicos o contratar un solo grupo de anestesia (es decir, en lugar de individuos) para prestar los servicios necesarios. Para ser competitivo según este modelo, el grupo debe tener sólidas capacidades de gestión y aptitudes de negociación. Asimismo, la mayoría de los grupos han ampliado el alcance de los servicios más allá de la programación, la facturación y el cobro para incluir la administración de los beneficios (p. ej., planes de jubilación) y seguros contra mala práctica, y cada vez más servicios para apoyar a los miembros del grupo. Al mismo tiempo, la fusión de hospitales en sistemas sanitarios y la necesidad de sistemas clínicos y de gestión complejos para mantener el servicio de anestesia han llevado a la adquisición de muchos servicios de anestesia «hospitalarios» por grupos de anestesia regionales o nacionales, o a su integración en servicios de múltiples especialidades dentro de una comunidad o región. El ritmo de adquisición de servicios de anestesia en estos sistemas se ha acelerado en los últimos 3-5 años. Según algunas estimaciones, en EE. UU., hasta 31 servicios de anestesia y de tratamiento del dolor fueron adquiridos, en su mayor parte, por entidades de anestesia nacionales o regionales en 20131.


Si bien la fusión está cambiando el panorama de los servicios de anestesia, hay otras presiones que tienen implicaciones importantes en su futuro, tanto dentro de EE. UU. como en el ámbito internacional. Las más significativas han sido los cambios sustanciales de la práctica clínica de la anestesia y el alcance de los servicios de anestesia (v. capítulo 1). Debido a estos cambios –el foco en la práctica clínica basada en la evidencia y el desarrollo de directrices, protocolos y parámetros de práctica clínicos2,3 (v. también capítulo 6), nuevos fármacos, mejores capacidades de monitorización, y mejor evaluación y tratamiento preoperatorios–, una población de pacientes más diversa y, en muchos casos, compleja recibe en la actualidad servicios de anestesia. La práctica de la anestesia se ha ampliado para incluir la evaluación preoperatoria y la preparación de pacientes con problemas médicos crónicos, el tratamiento del dolor agudo y crónico, la medicina intensiva, la atención perioperatoria y servicios de gestión, y otras funciones clínicas y administrativas (v. capítulo 1). Estos cambios han tenido un efecto importante sobre los modelos de gestión para los servicios de anestesia y el alcance de los servicios prestados por los anestesiólogos. La relación entre el servicio y el medio dentro del que se presta la asistencia determina, en gran medida, los modelos de gestión y el alcance de actividades requeridos a cada servicio. Sin embargo, en la mayoría de los casos, para mantener normas asistenciales coherentes, proporcionar documentación continua de competencia clínica y controlar los resultados de la atención, un grupo debe tener una estructura administrativa sólida y aptitudes analíticas a fin de documentar su valor para el sistema sanitario.




Modelos de dotación de personal

Servicios integrados solo por médicos

En la mayoría de las partes del mundo, la anestesia es administrada por médicos con capacitación especializada en anestesia y, en algunos casos, capacitación de subespecialidad. En algunos lugares de EE. UU. predominan los servicios de anestesia integrados por médicos, en particular en la costa oeste. En este modelo de atención, los anestesiólogos prestan asistencia en el quirófano y, en la actualidad, es frecuente que también lo hagan en otros contextos, entre los que están los centros de cirugía ambulatoria y ámbitos distintos de quirófano en continua expansión. En este modelo, la anestesia es administrada personalmente por el anestesiólogo; la atención preoperatoria y postoperatoria puede estar a cargo del mismo individuo o de otro miembro del mismo grupo de anestesia.


Como las funciones y el alcance clínico de la práctica se han ampliado, los departamentos de anestesia han reclutado anestesiólogos con diversas subespecialidades, no solo para mejorar la atención dentro del quirófano, sino también para ofrecer asistencia en otros contextos. En la actualidad, muchos departamentos cuentan con médicos subespecializados en medicina intensiva, tratamiento del dolor, así como en las subespecialidades de la anestesia (anestesia pediátrica, cardiotorácica, obstétrica). Esta expansión del alcance de la práctica ha sido exitosa para los departamentos, los sistemas sanitarios y, lo más importante, para la atención del paciente, pero también ha complicado la programación y coordinación de los servicios en todo el continuo de atención del paciente. Por ejemplo, la dotación de personal para todos los servicios quirúrgicos subespecializados puede plantear dificultades de gestión de los quirófanos (v. capítulo 4).


Algunos servicios de anestesia también han incorporado médicos de otras especialidades para ampliar las capacidades clínicas y mejorar la coordinación de la atención. Por ejemplo, de algunos grupos forman parte profesionales de atención hospitalaria con especial interés en la atención perioperatoria, médicos de medicina interna para mejorar el tratamiento preoperatorio de pacientes complejos y médicos de medicina intensiva y del dolor cuya capacitación principal corresponde a una especialidad distinta de la anestesia.



Modelos de servicios con equipo de anestesia

En la mayoría de los países y en algunas zonas de EE. UU., la anestesia es administrada por médicos que ejercen en forma independiente; sin embargo, el modelo de equipo de anestesia predomina en algunas partes de EE. UU., y el servicio emplea anestesiólogos, CRNA y AA en algunos estados3,4.


En los grupos que utilizan el modelo de equipo de anestesia, la relación entre el anestesiólogo y los profesionales no médicos varía, aunque en la mayoría de los casos, las CRNA y los AA son contratados por el grupo de anestesia. Todas las prácticas de gestión son administradas por el grupo, y los profesionales son empleados por el grupo. En algunos casos, los profesionales no médicos son contratados por el sistema sanitario, aunque sin importar quién los emplee, en todos los casos el departamento de anestesiología tiene la responsabilidad de supervisar todos los servicios de anestesia. En estados que requieren supervisión de todos los profesionales no médicos de anestesia, cuando se emplean CRNA y AA, el anestesiólogo es responsable de la atención ofrecida durante todo el período perioperatorio o periprocedimental, incluidos la evaluación preoperatoria, la presencia para etapas críticas de cada procedimiento y el tratamiento postoperatorio. En la mayoría de los casos, sobre la base de los requerimientos delineados por los Centers for Medicare and Medicaid Services de EE. UU., el anestesiólogo puede supervisar hasta cuatro CRNA a la vez.


Enfermeras de anestesia

Una enfermera de anestesia es una enfermera que se ha especializado en la administración de anestesia. Por lo general, completan una carrera de 4 años, tienen 2 años de experiencia clínica (a menudo, en un contexto de UCI) y, después, un programa de capacitación en anestesia de nivel de maestría de 2 años. Las enfermeras de anestesia rinden un examen de diplomatura y, después de aprobarlo, se convierten en enfermeras anestesiólogas certificadas y registradas (CRNA, del inglés certified registered nurse anesthetists). Recientemente, algunos programas para enfermeras de anestesia han comenzado a ofrecer un doctorado en Enfermería (DNP, del inglés doctorate of nursing practice) o doctorado en Enfermería de Anestesia (DNAP, doctorate of nurse anesthesia practice). En muchas zonas de EE. UU., las enfermeras de anestesia trabajan en el modelo de equipo de anestesia bajo la dirección o supervisión médica. Como parte del equipo de anestesia, una enfermera de anestesia puede evaluar a los pacientes antes de la cirugía y administrar anestesia bajo la supervisión de un anestesiólogo, como se mencionó antes. En algunos estados, las enfermeras pueden trabajar independientemente de la supervisión de un médico, de acuerdo con la ley de ejercicio de la enfermería de cada estado6.



Auxiliares de anestesia

Los auxiliares de anestesia (AA) trabajan bajo la dirección de un anestesiólogo como un ayudante médico en el modelo de equipo de anestesia. Los AA cursan 4 años de estudios para obtener un primer título de bachiller, con un programa de 2 años de nivel de maestría, seguido de un examen de diplomatura. Los AA pueden realizar la anamnesis preanestésica, practicar exámenes físicos preoperatorios, colocar monitores invasivos y no invasivos, administrar medicaciones, evaluar y tratar situaciones potencialmente letales y ejecutar técnicas de anestesia general y regional, según delegue el anestesiólogo. Por ahora, los AA no pueden ejercer en forma independiente en ningún estado en el que estén autorizados.




Modelos de médicos empleados por el sistema sanitario

Con la creciente fusión de sistemas sanitarios, ahora es más frecuente que los hospitales contraten directamente a los médicos. En estos modelos, los servicios son gestionados por el sistema sanitario más que por un grupo independiente o un plan de práctica. Algunos estados no permiten estos modelos de empleo7, pero se han desarrollado una serie de modelos alternativos que determinan, de hecho, que los médicos se conviertan en empleados, ya sea directamente o a través de una fundación u otro enfoque que es controlado, en esencia, por el sistema sanitario. Estos modelos se están volviendo más frecuentes en determinadas zonas de EE. UU. y, a menudo, se desarrollan al principio sobre relaciones laborales para médicos hospitalarios, como los anestesiólogos. En estos modelos de empleados o fundaciones, los anestesiólogos reciben un sueldo. Todos los aspectos de gestión del servicio son administrados por el sistema de salud o la fundación, como por ejemplo la contratación, la facturación, la codificación y los cobros.


Las relaciones laborales con médicos se están expandiendo en diversos sistemas hospitalarios con o sin ánimo de lucro, en un intento de crear enfoques coordinados más eficaces de gestión clínica, contención de costes y alineación de incentivos. En la actualidad, la mayoría de los hospitales y los sistemas sanitarios aportan cierto nivel de apoyo económico para el ejercicio de los médicos en ámbitos tanto académicos como locales. Más del 80% emplea médicos de atención primaria, y más del 60%, algunos especialistas que trabajan en sus consultorios. Casi un tercio de los hospitales están buscando alguna forma de empresa conjunta con parte de su personal médico, y otros están considerando esta posibilidad. Las iniciativas incluyen servicios cardíacos, resonancia magnética, tomografía por emisión de positrones, mamografía, laboratorio del sueño, cuidado de heridas, salud de la mujer, servicios de oncología y edificios de consultorios médicos. Sorprendentemente, solo un tercio de aquellos involucrados en una empresa conjunta le otorgaron una alta calificación relacionada con la alineación hospital-médico. Los directores gerentes de hospitales admiten que negociar y administrar estas iniciativas es difícil y consume tiempo.


Pese a las dificultades asociadas con estos cambios de la relación médico-hospital, las tendencias son claras. A medida que más médicos se conviertan en empleados de los modelos de sistemas sanitarios o fundaciones, disminuirá la posibilidad de competir de los servicios de médicos independientes. Como resultado de estas presiones para alinearse de manera más estrecha con los sistemas sanitarios, muchos servicios de anestesia tienen dificultad para afrontar algunas de las presiones que les imponen el sistema de salud, los pagadores y otros proveedores. En respuesta, ha habido una creciente fusión de servicios de anestesia en grupos regionales y nacionales que tienen el tamaño y la complejidad no solo para administrar las prácticas clínicas, sino también para proporcionar los datos necesarios para negociar de manera eficaz con los sistemas sanitarios y los pagadores, y para suministrar los parámetros destinados a documentar los resultados clínicos. Si esta fusión continúa, peligra la supervivencia de los servicios de anestesia individuales hospitalarios o independientes.


Modelo de compañía

Si bien el modelo de empleados remunera a los anestesiólogos sobre la base de su productividad clínica (p. ej., unidades de valor relativas de trabajo) u honorarios cobrados en nombre del grupo de anestesia menos costes administrativos, un modelo de empleo para el ejercicio de la anestesia plantea un problema considerable. El «modelo de compañía» ha ganado cierto apoyo de otras especialidades médicas, como gastroenterólogos y otros intervencionistas8. En el modelo de compañía, los médicos que realizan la derivación, que también suelen ser propietarios de la institución donde se realizan los procedimientos, forman una «compañía de anestesia» independiente para participar de los ingresos por la anestesia. La compañía intermediaria emplea anestesiólogos, cobra los honorarios profesionales en su nombre y comparte la diferencia entre los honorarios cobrados y el salario con los accionistas de la compañía. Por lo general, los honorarios no se basan en los costes de administración de la facturación y cobro de anestesias, sino que se describen como honorarios de administración retenidos por la corporación. Este modelo de práctica ha generado muchas preguntas, porque los acuerdos entre los médicos propietarios de la institución y los anestesiólogos podrían violar los estatutos federales antisoborno.


En junio de 2012, la Office of Inspector General (OIG) para el Department of Health and Human Services estadounidense publicó la Opinión Consultiva 12-06, en la que menciona que tanto el «modelo de compañía» como los «honorarios de administración» plantean un riesgo más que mínimo de fraude y abuso9. Los anestesiólogos a los que se aborda con tales ofrecimientos deben revisar los documentos con sus abogados para no violar las leyes frente al soborno, lo que podría dar origen a sanciones civiles o multas penales.



Servicios académicos

En la mayoría de los servicios académicos, los anestesiólogos trabajan dentro de la estructura académica, como empleados de la facultad de medicina o el plan de práctica del cuerpo docente. Con una estructura académica, los centros médicos (es decir, hospitales) pueden financiar el plan de práctica del cuerpo docente. En muchos servicios académicos, aunque no en todos, el grupo de anestesia es un miembro de la práctica del cuerpo docente y comparten las prácticas de gestión con los otros departamentos representados por el plan de práctica del cuerpo docente. Hay una considerable variación en los modelos de gestión específicos, aunque en la mayoría de los casos, los anestesiólogos del cuerpo docente son empleados por la universidad, el sistema sanitario o el cuerpo docente. En determinados casos, el departamento de anestesiología es una corporación o una sociedad independiente que funciona de manera autónoma respecto de otros grupos de médicos o del sistema sanitario. Dado el creciente apoyo requerido del sistema sanitario para garantizar la disponibilidad de servicios de anestesia en todo el espectro de servicios clínicos, estos modelos autónomos están siendo reemplazados con rapidez por el plan de práctica integrada. En la mayoría de los modelos académicos, la contratación y otros servicios de gestión son provistos por el plan de práctica. Dadas las diversas funciones y responsabilidades del cuerpo docente de departamentos académicos, la financiación del departamento y la remuneración del personal son complejos, y hay diversos enfoques para determinar la remuneración total sobre la base del esfuerzo clínico, así como de otras funciones y responsabilidades (docencia, investigación, administración). En los últimos años, la mayoría de los departamentos académicos han pasado a pagar un salario básico, con una proporción creciente de remuneración global basada en incentivos.


Los servicios académicos tienen múltiples objetivos, lo que complica los modelos de gestión y crea conflictos potenciales y reales entre las necesidades clínicas y académicas. A menudo se considera (en particular, por los directivos de hospitales) que el médico académico «triple terreno», que es un destacado médico, educador e investigador, es menos eficiente y está menos comprometido con la atención a los pacientes. En respuesta, muchos departamentos académicos han reclutado un cuerpo docente con un compromiso primario (único) con la atención clínica. Este cambio ha creado un sistema de dos niveles y, en algunos casos, ha infravalorado las actividades docentes y de investigación. Al mismo tiempo, han disminuido los fondos para investigación, y muchos departamentos tienen dificultades para mantener el nivel académico, mientras afrontan también las demandas clínicas cada vez mayores del sistema sanitario10.


Otro desafío al que se enfrentan los departamentos académicos es el cambiante papel de los residentes (v. capítulo 9). Además de prestar atención segura, eficiente, de alta calidad, los departamentos académicos son responsables de formar a la siguiente generación de anestesiólogos y de proporcionarles experiencias clínicas amplias y programas educacionales didácticos. Las residencias de anestesia son acreditadas por la Accreditation Council for Graduate Medical Education. El proceso de supervisión y acreditación se ha vuelto más riguroso y difícil de cumplir para los departamentos académicos. Los residentes han limitado sus horas de trabajo para reducir los efectos del cansancio sobre el rendimiento. Han aumentado las expectativas de los supervisores, que exigen mayor supervisión uno a uno del residente en el ámbito clínico. Además, la implementación de la simulación y otros modelos de educación han reemplazado algunas de las experiencias clínicas. Debido a estos cambios, los residentes ya no son los principales encargados de la atención clínica bajo la supervisión del cuerpo docente; en ámbitos académicos, los miembros del cuerpo docente están realizando atención personal o supervisando a otros profesionales no médicos con mayor frecuencia. Las implicaciones económicas y de gestión de estos cambios son importantes. En EE. UU., los departamentos de anestesia reciben ahora apoyo significativo del sistema sanitario académico para seguir siendo viables desde el punto de vista económico11,12. Aunque en el pasado los ingresos clínicos siempre proporcionaron los recursos para mantener los programas académicos, la importancia de los ingresos generados clínicamente ha aumentado a medida que han disminuido los fondos externos para investigación. Las prácticas de gestión requeridas para mantener los servicios académicos son, en la actualidad, muy similares a las requeridas para mantener otros servicios grupales grandes. Como consecuencia de estos desafíos importantes para los departamentos académicos, se ha cuestionado el «valor» del programa académico para el sistema sanitario. En algunos casos, se han reemplazado departamentos académicos enteros por grandes grupos nacionales de anestesia para administrar el departamento y realizar la atención13, lo que plantea el interrogante de cómo se puede garantizar la capacitación continua de los anestesiólogos.





Prácticas de gestión esenciales

Para concentrarse en la prestación de servicios de anestesia, cada servicio de anestesia debe asegurarse de que las funciones de gestión del servicio sean apropiadas y responsables. Si bien cada modelo de servicio puede tener una estructura de gestión diferente para mantener el servicio, los anestesiólogos conservan la responsabilidad de garantizar que las prácticas de gestión sean éticas, cumplan con los requisitos legales y reglamentarios, y que se evalúe y perfeccione de forma continua la calidad de la atención para que siga estando basada en la evidencia y dentro de la norma para la comunidad. Estas responsabilidades se pueden delegar, pero no se pueden derogar. Por consiguiente, ya sea que los anestesiólogos sean empleados o sean miembros de una corporación profesional, deben conocer las prácticas de gestión y supervisar y asegurarse continuamente de que el servicio esté bien administrado. Para cumplir con estas responsabilidades cruciales, las funciones de gestión básicas del servicio de anestesia deben concentrarse en las maneras más eficaces de facilitar la atención segura y de alta calidad de los pacientes en cualquier contexto clínico, optimizar el medio asistencial e identificar nuevas opciones para ampliar o mejorar la práctica asegurando a la vez el sostén económico del servicio. El logro de estos objetivos requiere que las prácticas de gestión estén basadas en la cooperación con otros médicos de otras especialidades, hospitales, sistemas sanitarios y responsables de los pagos. Las funciones de gestión deben mantener cada uno de los siguientes requisitos del servicio.


Promoción de la atención clínica

Los modelos de gestión deben estar diseñados para permitir que los anestesiólogos concentren su atención en la asistencia a los pacientes. La mayoría de los anestesiólogos tienen escaso interés en administrar sus servicios, aunque algunos miembros tienen interés y aptitudes para hacerlo. El servicio debe estar diseñado para aprovechar las capacidades de cada miembro y permitir que aquellos interesados en participar en las funciones de gestión lo hagan, mientras que la mayoría del grupo se concentra en prestar atención de alta calidad, evaluar los resultados de la atención y modificar las prácticas para mejorar la calidad y la seguridad.


Uno de los principales desafíos que afronta todo servicio es la transición del pago por atención clínica, fundamentalmente el modelo de honorarios por servicio, al pago por desempeño. En algunos casos, en lugar de pagar por el desempeño documentado en un proceso específico o por parámetros de resultados, los responsables de los pagos no pagan si hay evidencia de un mal resultado (p. ej., infección de la vía central, neumonía asociada con el respirador)14. Al mismo tiempo, no solo los responsables externos de los pagos reducen estos cuando sobrevienen complicaciones, sino que los subsidios del hospital también se pueden basar en parámetros de calidad específicos. Para que el servicio garantice que la atención clínica es óptima, como se suele requerir para el pago de servicios clínicos, se debe disponer de información fiable acerca de todos los aspectos de la práctica clínica. Los buenos datos sobre la práctica permitirán que una organización identifique y promueva las mejores prácticas, y mejore la calidad y la eficiencia de la atención. Asimismo, los datos harán que resulte más fácil compartir la información entre todos los médicos y definir con precisión las opciones para mejorar la atención. Para proporcionar los datos sobre resultados y costes de la atención, se necesita la coordinación e integración de la información a partir del registro de anestesia, el quirófano y el sistema general de información del hospital. En la actualidad, estos objetivos dependen cada vez más de la implementación de una historia clínica digital integrada (v. capítulo 5). La mayoría de los servicios de anestesia independientes no pueden permitirse poner en práctica el registro digital de anestesia por sí mismos y, más importante aún, no pueden integrar con facilidad sus datos con los del sistema hospitalario sin apoyo considerable. En consecuencia, solo las organizaciones más grandes que están trabajando en colaboración con sistemas sanitarios estarán en posición de adquirir, analizar y difundir datos que avalen la calidad y la eficiencia de la atención prestada por el grupo.



Administración del servicio

Si bien la atención a los pacientes es el objetivo principal por el que existe el servicio de anestesia, los anestesiólogos solo tendrán éxito en prestar atención segura y de alta calidad si el modelo de gestión sustenta las necesidades del servicio y sus pacientes. El modelo de gestión debe proveer la infraestructura para garantizar que se apliquen sistemas destinados a promover la atención clínica en todos los ámbitos en los que ejercen los profesionales. Las prácticas de gestión habituales, incluidos facturación, codificación y cobros, deben ser administradas de forma interna o mediante contratos con otras compañías que tienen la experiencia para realizarlas de manera rentable.


El grupo que provee servicios de facturación y codificación debe comprender que está manejando información delicada de los pacientes y que según las reglas de privacidad, notificación y violación de la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996 es responsable de proteger la seguridad y confidencialidad de los datos de salud en defensa del paciente. Si un proveedor externo está prestando estos servicios, el grupo debe tener un acuerdo de gestión con los asociados que documente las responsabilidades de cada parte, en particular con relación a los requisitos de la HIPPA.


La codificación de la facturación es una tarea compleja. La documentación específica de todos los aspectos de la atención prestada al paciente es crucial; la documentación es la base sobre la que se codifica una facturación. Si la documentación es inadecuada, el pago no reflejará el trabajo del médico. En todos los casos, la facturación se debe determinar con facilidad a partir de la documentación clínica. Las reclamaciones deben ser estandarizadas y «claras». No debe haber ambigüedades sobre la razón de la prestación de un servicio (código de diagnóstico de la CIE-9/CIE-10) ni sobre qué servicio se prestó (código de Terminología Común para Procedimientos [CPT, del inglés Common Procedural Terminology]). Para la mayoría de los servicios, se requiere el tiempo clínico cara a cara en la presentación, de manera que se debe informar con claridad el tiempo real invertido en el paciente en la documentación clínica y en la facturación.


Quienquiera que provea las funciones de codificación y facturación debe conocer los requisitos reglamentarios y las directrices establecidos por el servicio respecto de las prácticas éticas de facturación. Se pueden contratar de forma externa la codificación o la facturación de servicios clínicos, pero la responsabilidad final de la codificación y la facturación correctas sigue siendo del anestesiólogo encargado de la atención clínica. Los médicos deben asegurarse de que la documentación sustente toda la atención clínica y que los honorarios reflejen el servicio real prestado al paciente. Para servicios de anestesia quirúrgica facturados en EE. UU., se suele usar la Relative Value Guide de la American Society of Anesthesiologists para determinar el valor unitario de la anestesia; el factor de conversión para cada responsable del pago determina el pago por los servicios de anestesia. Para la facturación de servicios que no son procedimientos, como cuidados intensivos y algunos servicios de medicina del dolor, la mayoría de los honorarios se basan en códigos de evaluación y tratamiento, que son facturados mediante el sistema de valor relativo basado en recursos (RBRVS, del inglés resource-based relative value system). Para los servicios de evaluación y tratamiento, el nivel de servicio se determina por la atención prestada al paciente según se documenta en la historia clínica. Si la documentación es inadecuada, los honorarios y los cobros podrían no reflejar el nivel de servicio realmente prestado al paciente. Cada servicio debe controlar de manera sistemática la documentación para asegurarse de que la codificación sea correcta.


El verdadero valor de un servicio de facturación no consiste en llenar de manera oportuna la reclamación (facturación) por el servicio, sino la tenacidad del seguimiento. Si bien los responsables de los pagos parecen ser reticentes a pagar reclamaciones e, incluso, pueden denegarlas por tecnicismos administrativos, una reclamación «clara» con seguimiento persistente será pagada. Lo mismo es válido para la contribución o copago del paciente. A menudo, el copago del paciente es el más difícil de cobrar y es un factor que diferencia a las compañías de facturación.


Si bien la codificación, la facturación y los cobros son cruciales para la viabilidad económica continuada del servicio, la oficina de gestión también facilita la contratación y negociación con los responsables de los pagos y los sistemas sanitarios para garantizar que la práctica sea remunerada de forma coherente con los servicios prestados. Hacer esto requiere una sólida pericia económica y un conocimiento del medio actual y rápidamente cambiante de la atención sanitaria, así como la capacidad de reunir parámetros clave de resultados y desempeño (p. ej., satisfacción del paciente) con fines de mercadotecnia y para justificar las negociaciones contractuales. Sin datos objetivos para sustentar las afirmaciones del servicio acerca de la calidad, la seguridad y la satisfacción del paciente, el servicio es vulnerable, y sus futuras relaciones con el sistema sanitario podrían verse comprometidas por servicios competidores.



Contratación

Una de las funciones cruciales para el servicio es contratar con los responsables de los pagos de forma independiente o en conjunto con otros profesionales y con el sistema sanitario para prestar servicios a grupos determinados (cubiertos) de pacientes. Tradicionalmente, los modelos de contrato de honorarios por servicio eran los más comunes; sin embargo, se han desarrollado otros modelos de pago para reducir los costes globales de la atención y, más importante aún, para alinear los incentivos a fin de optimizar la atención y la calidad, y reducir los costes y servicios innecesarios. En EE. UU., cada estado tiene leyes respecto de quién puede contratar con profesionales para prestar atención sanitaria. Las entidades contratantes suelen tener contacto directo con los profesionales y se encargan de las ventas o de la asignación de médicos o paneles de médicos a otras entidades de atención sanitaria. En este caso, los profesionales se denominan participantes. Las entidades contratantes solo pueden conceder el acceso a un médico participante mediante un contrato de atención sanitaria. Proponen a los profesionales contratos que, en general, son acuerdos en los que se comparten o no se comparten los riesgos. Un contrato en el que no se comparten los riesgos implica que la entidad contratante asume todo el riesgo económico y paga al profesional por los servicios solicitados y prestados. Un contrato con riesgo compartido paga a los profesionales por los servicios prestados, pero retiene parte del pago según el uso de los servicios.


En la atención sanitaria, se utilizan una serie de medios de contratación diferentes, incluidos contratos de atención supervisada (p. ej., seguros médicos prepago, de sistema cerrado [HMO, health maintenance organizations]), organizaciones sanitarias de médicos (PHO, physician health organizations), seguros médicos abiertos (PPO, preferred provider organizations) y otros modelos. Si bien los distintos enfoques difieren y tienen implicaciones importantes para los servicios de anestesia, algunos principios generales diferencian dichos enfoques. El modelo de atención supervisada, que era frecuente hace alrededor de 20 años, otorgaba la responsabilidad de administrar la atención de una población de pacientes a un médico de atención primaria. Las derivaciones a especialistas eran determinadas por el médico de atención primaria que, en la mayoría de los casos, era remunerado sobre la base de una metodología de pago por capitación. El médico de atención primaria recibía un pago mensual por administrar la atención de cada paciente; se pagaba a los especialistas mediante el método de honorarios por servicio (u honorario reducido por servicio). El modelo de HMO no redujo de manera significativa el coste de la atención ni mejoró la calidad. En consecuencia, se han utilizado una serie de modelos alternativos para alinear mejor a los médicos, los pacientes, los responsables de los pagos y los sistemas sanitarios. Los modelos de atención más modernos incorporan riesgos e incentivos en la metodología de pago, y mejoran potencialmente la capacidad de los médicos y los hospitales para colaborar en iniciativas destinadas a mejorar los resultados, reducir los costes y optimizar la atención de los pacientes durante la hospitalización y el espectro continuo de necesidades asistenciales.


Un área que tiene la posibilidad de beneficiar a ambas partes es la de participación en las ganancias, que típicamente se ha referido a un acuerdo en el que un hospital otorga al médico una parte de cualquier reducción de los costes hospitalarios atribuibles, en cierta medida, a los esfuerzos del médico. Los programas de participación en las ganancias están diseñados para alinear los incentivos económicos de los hospitales y los médicos para prestar atención coste-efectiva y mantener o mejorar la calidad de la atención y la satisfacción de los pacientes. Además, permiten que los médicos participen en el ahorro de costes mediante alguna combinación de un pago porcentual y honorarios por horas o fijos, así como que desempeñen un papel significativo en el proceso de planificación para lograr estos ahorros. Desde la perspectiva del hospital, los programas de participación en las ganancias reducen los costes mediante la estandarización y las eficiencias económicas de escala. Desde la perspectiva del médico, los programas de participación en las ganancias proporcionan un incentivo económico para cooperar con los hospitales en el desarrollo y la planificación de programas diseñados para reducir sus costes operativos sin comprometer la calidad de la atención a los pacientes. Los programas de participación en las ganancias permiten lograr la aceptación de los médicos y cambiar las prácticas para controlar los costes y aumentar los márgenes en la gestión hospitalaria.


En apariencia, es probable que acciones recientes de la OIG y la Medicare Payment Advisory Commission (MedPAC) aumenten los acuerdos médico-hospital de participación en las ganancias. En marzo de 2005, la OIG publicó seis opiniones consultivas favorables referidas a los programas hospital-médico de participación en las ganancias15. La MedPAC recomendó al Congreso de EE. UU. que otorgara al Secretario de los Health and Human Services la autoridad para permitir y regular los acuerdos de participación en las ganancias entre hospitales y médicos.



Auditorías

El servicio debe tener documentación sobre las políticas y los procedimientos de facturación y un plan de cumplimiento bien definido para mantener todas las funciones clínicas y de gestión. Como parte rutinaria de la administración, el servicio debe revisar con regularidad los procesos de administración de la facturación, la liquidez y el cumplimiento de las reglamentaciones aplicables. Las auditorías de facturación identifican cuándo las reclamaciones están codificadas en forma apropiada de acuerdo con los códigos CPT, tienen documentación suficiente para avalar las facturas y cuándo cumplen con las políticas de pago de los responsables de los pagos. Las facturas deben ser revisadas de manera regular para detectar pago insuficiente, pago excesivo y errores de facturación. Si se detectan irregularidades, estas requieren resolución inmediata, incluida la notificación al responsable de los pagos y reintegro según sea apropiado. Los hallazgos de auditoría son comprobables y, por consiguiente, todas las revisiones y las auditorías se deben realizar bajo la dirección del abogado del servicio. Por lo general, los hallazgos son comunicaciones confidenciales entre el abogado y el servicio, aunque cada servicio debe conocer todos los aspectos reglamentarios y legales relacionados con las revisiones y las auditorías de facturación y cumplimiento.


En el caso de los responsables de los pagos gubernamentales, la OIG Compliance Guidance for Individual and Small Group Physician Practices delinea los requisitos16. Describe diversas prácticas de gestión que pueden adoptar los médicos que, en opinión del organismo, los ayudarán a evitar presentar facturas erróneas o incurrir en conducta ilícita. Las directrices para médicos describen siete elementos básicos del plan de cumplimiento:



1. Llevar a cabo el control y la inspección internos con auditorías periódicas y aplicar normas de cumplimiento y práctica, con pautas y procedimientos escritos.



2. Designar un jefe o persona de contacto de cumplimiento para controlar los esfuerzos de cumplimiento y hacer respetar las normas de práctica.



3. Realizar la capacitación y la educación apropiadas en las normas y procedimientos de práctica.



4. Responder de manera apropiada a las violaciones detectadas con una investigación.



5. Implementar la acción correctiva y la revelación a las entidades gubernamentales apropiadas según sea necesario.



6. Establecer líneas abiertas de comunicación, incluidas reuniones de personal, boletines.



7. Hacer respetar las normas disciplinarias mediante directrices bien divulgadas.


Los servicios de anestesia tienen algunas directrices y requisitos específicos que deben ser cumplidos.



Servicios legales

Los grupos de anestesia deben utilizar la pericia de los abogados informados acerca de cada aspecto de la práctica clínica, así como de la relación entre el grupo y otras entidades sanitarias (v. capítulo 11). El asesor legal debe estar familiarizado con los problemas específicos de la anestesia y debe conocer el modelo y las relaciones del servicio específico. Algunos de los problemas comunes que se benefician de la asistencia legal son los acuerdos de empleo; las cuestiones reglamentarias y de cumplimiento; las cuestiones de autorización para ejercer de los médicos, incluido el informe al National Practitioner Data Bank; las cuestiones antimonopolio; las cláusulas de práctica restrictiva; y las interacciones con la industria, en particular las relacionadas con los informes de transparencia económica de los médicos (Sunshine Act)17.



Seguro

Los anestesiólogos deben protegerse contra acciones legales, ya sean relacionadas con la atención clínica o con otros aspectos del ejercicio profesional. El servicio de anestesia debe garantizar que tanto este como cada médico tengan niveles apropiados de aseguramiento, tales como seguro de responsabilidad profesional y general, a modo de ejemplo. Para los jefes de un servicio, el grupo debe proveer seguros a directores y jefes para cubrir demandas relacionadas con los actos indebidos de un director o un jefe. En algunas circunstancias, el servicio ofrece otra cobertura de seguro, como seguro de discapacidad, indemnización y de propiedades y automóvil. El servicio debe buscar asesoramiento de profesionales del área de seguros para determinar sus necesidades específicas.


Cada anestesiólogo debe tener un seguro de responsabilidad profesional para cubrir el coste total de la defensa legal relacionada con un juicio por mala práctica. En la mayoría de los casos, el servicio otorga la cobertura de responsabilidad profesional, aunque en algunos casos, cada profesional debe contratar su propio seguro. En EE. UU., hay dos tipos de seguro de responsabilidad profesional (es decir, mala práctica): por hechos y por demandas presentadas. Las pólizas por hechos ofrecen protección contra incidentes que se producen durante el plazo de la póliza, independientemente de cuándo se presente la demanda. Las pólizas por demandas presentadas ofrecen cobertura de incidentes que tienen lugar durante el período de la póliza.



Cuando finaliza una póliza por demandas presentadas, se puede contratar un «seguro de cobertura extendida» que ofrezca cobertura de incidentes que se produjeron cuando estaba activa una póliza por demandas presentadas. Por lo general, el seguro de cobertura extendida consiste en un solo pago que, a menudo, es un múltiplo (1,5-2,5 veces) de la póliza anual por demandas presentadas. En ocasiones, un médico cambiará la compañía aseguradora contra mala práctica. En este caso, se puede contratar por actos previos (en EE. UU. se conoce como «nose insurance»), que funciona de manera similar al seguro de cobertura extendida.


El coste de la cobertura por responsabilidad profesional incluye el coste de las reclamaciones efectuadas por dolor y sufrimiento, y otras pérdidas. Algunos estados han realizado reformas de la responsabilidad civil y limitan el pago por dolor y sufrimiento. En estos estados, el coste del seguro de responsabilidad profesional es bastante más bajo que en los estados que no ponen ningún límite a las demandas por mala práctica.



Reclutamiento

Una de las funciones clave del servicio es reclutar y retener a un grupo adecuadamente diverso de profesionales para satisfacer las necesidades clínicas de la población de pacientes que atienden. Los servicios deben tener un proceso formal para reclutar nuevos miembros. En cada caso, este debe definir los objetivos del reclutamiento y la relación que tendrá el nuevo miembro con el grupo. El grupo debe esclarecer la relación comercial con cada nuevo integrante, además de estipular si el nuevo miembro será un empleado, si es posible una futura asociación, y los términos y las condiciones para convertirse en un socio. Se debe entregar al profesional reclutado un contrato que defina la relación, el paquete de remuneración y todos los demás términos y condiciones. La American Medical Association cuenta con un recurso útil que describe los elementos básicos del acuerdo laboral con un médico18.


Uno de los otros aspectos importantes del reclutamiento guarda relación con las necesidades asistenciales del departamento, y la capacidad y la idoneidad clínica esperada del nuevo integrante. Como el servicio suele trabajar dentro de uno o más sistemas sanitarios, la incorporación de nuevos cirujanos u otros médicos puede exigir la contratación de nuevos anestesiólogos subespecializados, como anestesiólogos pediátricos, anestesiólogos cardiotorácicos, neuroanestesiólogos. Todo anestesiólogo certificado por el American Board of Anesthesiologists está formado para atender al amplio espectro de pacientes que requieren servicios de anestesia, pero hay algunos grupos de pacientes para quienes se puede requerir subespecialización y certificado de especialidad. Por ejemplo, en la actualidad, se están evaluando las necesidades de los pacientes pediátricos para definir en qué casos debe intervenir un anestesiólogo pediátrico certificado y en cuáles puede intervenir un anestesiólogo certificado por el consejo que no haya completado la formación en la subespecialidad de anestesia pediátrica (v. capítulo 93). Recientemente, el American College of Surgeons publicó recomendaciones para la atención quirúrgica pediátrica basadas en el modelo empleado para la atención traumatológica (v. capítulo 81)19. Las recomendaciones ofrecen un marco para considerar la manera más apropiada de atender a los pacientes pediátricos que requieren cirugía, aunque han surgido también algunos problemas sobre el acceso a la atención anestésica de todos los pacientes quirúrgicos pediátricos. Los directores y los profesionales del servicio deben conocer sus diversas necesidades asistenciales para reclutar, evaluar los antecedentes y retener a los anestesiólogos en un equilibrio apropiado.


En la mayoría de los casos, el servicio debe cooperar con los sistemas sanitarios, los hospitales y las instituciones autónomas para detectar oportunidades de ampliar su espectro de servicios. Muchos grupos de anestesia prestan cuidados intensivos, tratamiento del dolor y otros servicios especializados para satisfacer las necesidades de los pacientes asistidos por los sistemas sanitarios en los que trabajan. Asimismo, la expansión de los servicios de anestesia fuera del quirófano ha generado nuevas opciones que permiten que los anestesiólogos participen en la atención de un espectro mucho más amplio de pacientes (v. capítulo 90). Por ejemplo, la atención de los pacientes sometidos a algunos procedimientos diagnósticos y terapéuticos mejora cuando el anestesiólogo atiende y controla al paciente durante el procedimiento. Algunos responsables de los pagos han sugerido que no se necesitan servicios de anestesia para algunos de estos procedimientos y que solo suman costes innecesarios a la atención; por consiguiente, el servicio debe ser capaz de documentar los mejores resultados y los costes más bajos. Para hacerlo, necesita que el servicio conozca la estructura global de costes de los servicios prestados al paciente y que coopere con el hospital u otra institución para documentar los costes de la atención y los resultados clínicos.


Otras opciones que deben ser apoyadas por los directivos del servicio son el desarrollo de nuevos modelos de atención, como el tratamiento preoperatorio de pacientes con enfermedades crónicas de base (p. ej., diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica), la PSH y el control postoperatorio después del alta mediante tecnología que promueve la comunicación y la coordinación de la atención con el médico de atención primaria. Para aprovechar estas oportunidades, el servicio debe definir sus necesidades de personal y, en algunos casos, tratar de identificar nuevos modelos de atención que incluyan la colaboración entre anestesiólogos y no anestesiólogos (p. ej., profesionales de la atención hospitalaria quirúrgica), en relaciones que pueden ser modelos exitosos tanto desde el punto de vista clínico como económico.



Participación en la dirección del sistema sanitario

Los anestesiólogos deben ser participantes activos de la dirección del sistema sanitario en el que trabajan. Los miembros del personal médico se encargan de la supervisión profesional de la atención médica en instituciones de numerosos estados, sobre la base de un estatuto legal. La función más importante del personal médico es la revisión externa por especialistas, la promoción de la máxima calidad de atención médica y la seguridad del paciente. Su función secundaria es determinar si la competencia o la conducta profesional de un médico afectará de manera adversa las competencias laborales (privilegios clínicos) de un profesional o la afiliación a una sociedad profesional.


En la mayoría de los casos, el jefe del servicio de anestesia actuará como miembro del comité ejecutivo de personal médico, a menos que los servicios de anestesia no estén estructurados como un departamento clínico independiente. Cada servicio debe identificar oportunidades para participar tanto en la estructura del personal médico como en los comités de dirección y operaciones del sistema sanitario. Los anestesiólogos pueden tener numerosas oportunidades de cumplir funciones destacadas en la supervisión de los servicios perioperatorios, la medicina intensiva, los comités de farmacia y terapéutica, las iniciativas para la seguridad del paciente, los comités de paro cardíaco, los equipos de respuesta rápida y otros programas de seguridad del paciente. Cuanto más involucrado esté en las funciones relativas al personal médico y el sistema sanitario, mayor será la probabilidad de que el servicio de anestesia sea muy valorado por la organización y mantenga su papel en la dotación de personal y la supervisión de toda la atención anestésica.



Nuevos modelos económicos

Durante algún tiempo, el pago tradicional de honorarios por servicios ha sido el método más frecuente para remunerar los servicios de los médicos. La metodología de honorarios por servicios realiza los pagos en función del nivel de servicio prestado al paciente. Lamentablemente, este modelo de pago ha sido criticado por contribuir a los crecientes costes de la atención sanitaria, promover el uso excesivo de servicios clínicos y alentar la puesta en práctica de tecnologías costosas que no necesariamente mejoran los resultados. En consecuencia, se han desarrollado una serie de otras metodologías de pago para reducir los costes de atención y el uso excesivo de servicios clínicos, y para alinear los objetivos del paciente, el sistema sanitario y los profesionales. Cada servicio debe conocer las distintas metodologías de pago y asegurarse de que cuenta con la información acerca de la práctica para comprender los riesgos, los beneficios y las implicaciones económicas de cada modelo.


Se han propuesto una serie de modelos alternativos, tales como un modelo de pagos de ahorros compartidos, pagos por episodios de atención y modelos de pagos en conjunto para los médicos solos o pagos combinados para los médicos y el sistema sanitario. En algunos casos, estos modelos se proponen para todos los niveles de servicio y, en otros, para coordinar la atención clínica de poblaciones específicas de pacientes, como en el caso de trasplantes de órganos sólidos y determinados procedimientos quirúrgicos. En un programa de ahorros compartidos, el profesional recibe una parte de los ahorros asociados con la reducción del gasto en atención sanitaria. Este modelo es, en esencia, un sistema de pago por desempeño. Lamentablemente, el plan de ahorros compartidos recompensa a los que gastan mucho dinero más que a los que tienen un gran desempeño, y no es sostenible.


El pago por atención integral busca reducir el número de episodios de atención innecesarios. Se propone como metodología para reducir el coste asociado con el tratamiento de enfermedades crónicas. Este modelo promueve la atención preventiva e intenta reducir el número de procedimientos, lo que podría tener implicaciones para los servicios de anestesia.


Recientemente, se han implementado una serie de nuevos modelos de atención para optimizar la atención integral y los resultados sanitarios globales. El modelo de seguimiento integral del paciente quirúrgico por parte del facultativo de atención primaria está diseñado para mejorar la administración y la coordinación de la atención del paciente a lo largo del continuo de asistencia, con tratamiento a cargo del médico de atención primaria en conjunto con otros profesionales asistenciales (p. ej., enfermeras de práctica avanzada, fisioterapeutas, asistentes sociales). Aún se desconocen los resultados de la atención asociada con el seguimiento integral del paciente quirúrgico por parte del facultativo de atención primaria, aunque los primeros datos aportan información interesante acerca de dónde podría ser más eficaz este modelo y algunos de los desafíos asociados con su implementación20,21.


Un modelo de atención propuesto hace poco que está ganando impulso es la organización responsable de la atención médica (ACO, del inglés accountable care organization). Fue descrita por primera vez por el Dr. Elliot Fischer e incorpora tres principios centrales: 1) una organización dirigida por profesionales con una base sólida en la atención primaria; 2) pagos vinculados a las mejoras de calidad que reducen el coste global, y 3) parámetros de desempeño fiables que avalan las mejoras de calidad para una población de pacientes22. En este caso, responsable se refiere al papel tanto de los pacientes como de los responsables de los pagos para garantizar la prestación de atención apropiada, de alta calidad y coste-efectiva. El modelo ACO se ha promocionado como un medio de mejorar la atención y los resultados bajo la Affordable Care Act adoptada por el Congreso de EE. UU. en 201023,24. El objetivo es promover la excelencia clínica y controlar los costes coordinando la atención prestada por las instituciones, los médicos y otros profesionales, y ofrecer incentivos económicos para limitar los gastos innecesarios. En el caso de los anestesiólogos, el modelo ACO puede ofrecer algunas opciones de ampliar la atención durante todo el período perioperatorio, tanto dentro del hospital como después del alta. En la función de médico encargado del período perioperatorio, el anestesiólogo (o el grupo de anestesiólogos que trabajan en forma cooperativa) puede dirigir todo el proceso quirúrgico –es decir, evaluar y optimizar el estado del paciente antes de la operación, manejar el curso intraoperatorio, prestar atención posquirúrgica apropiada (incluidos cuidados intensivos y tratamiento del dolor) y facilitar la transición de la atención al médico de atención primaria–. En el sistema sanitario actual, el anestesiólogo no presta muchos de estos servicios o bien lo hace de manera informal por lo que, a menudo, estos no son documentados, medidos ni remunerados en forma directa. Si el servicio de anestesia asume esta nueva función, tendrá que documentar los servicios prestados, su valor y negociar con el sistema sanitario su remuneración apropiada.


No se sabe si el modelo ACO tendrá éxito. Muchos sistemas sanitarios están participando en ACO con resultados variables. Es probable que la reticencia principal de los sistemas sanitarios y los profesionales para participar en este modelo se relacione con la inquietud de si las organizaciones están preparadas para aceptar los riesgos25.


Para los servicios de anestesia, más importante que la participación en el modelo ACO es el interés actual en desarrollar el modelo de atención PSH, que ofrece la opción de que el servicio de anestesia amplíe su función en la atención de determinadas poblaciones de pacientes y asuma un mayor papel en el tratamiento global del paciente quirúrgico. En muchos aspectos, se agrega al modelo de seguimiento integral del paciente quirúrgico por parte del facultativo de atención primaria. En este modelo, los anestesiólogos deben ser capaces de mejorar los resultados y reducir los costes. La remuneración del grupo de anestesia se basará en el logro de estos objetivos. Este modelo de atención y pago también puede servir de modelo para la distribución del pago por otros servicios clínicos incluidos. El concepto de PSH y sus implicaciones para los servicios de anestesia se describen con más detalle en el capítulo 3.


Las prácticas de gestión en anestesia continúan evolucionando en respuesta a los cambios del medio sanitario y los avances en la práctica clínica derivados de la mejor tecnología. Los cambios importantes en la financiación y la prestación de la atención clínica seguirán representando un desafío para los servicios de anestesia, pero también ofrecerán nuevas oportunidades para ampliar el alcance de la anestesia. Por ejemplo, nuevas iniciativas de práctica, como la PSH, permitirán que los anestesiólogos asuman una nueva función más amplia e interesante en la atención sanitaria. El desafío consiste en garantizar que las prácticas de gestión avancen al mismo ritmo que estas nuevas iniciativas clínicas, para lograr los resultados deseados de mejorar la calidad, mantener la seguridad y reducir los costes.
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Capítulo 13


Consciencia, memoria y anestesia


Georges A. Mashour


Kane O. Pryor





Puntos clave



• Los mecanismos del funcionamiento de la consciencia y la memoria, y su interrupción por los anestésicos generales, son cuestiones científicas importantes de relevancia clínica en el ejercicio de la anestesia.



• La consciencia se caracteriza por un estado de vigilia (es decir, capacidad para responder a estímulos) y de lucidez (es decir, experiencia subjetiva).



• Los anestésicos actúan sobre estructuras del tronco encefálico, el hipotálamo y el prosencéfalo basal, que regulan los estados de sueño y vigilia, lo que puede producir la pérdida del estado de vigilia.



• Los anestésicos alteran la conectividad y la comunicación a través de las redes corticales y talamocorticales, y producen la pérdida del estado de lucidez.



• La memoria se puede subdividir en recuerdos explícitos (conscientes) e implícitos (inconscientes); un ejemplo de memoria episódica explícita es el recuerdo de una intervención quirúrgica.



• La supresión de la memoria episódica explícita es uno de los efectos más poderosos de la mayoría de los anestésicos generales.



• Los efectos sobre el hipocampo, el núcleo amigdalino y la corteza prefrontal –así como en la conectividad entre estas estructuras– pueden ser responsables de la amnesia inducida por la anestesia, incluso antes de la pérdida de la consciencia.
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Importancia científica y clínica

La consciencia y la memoria se encuentran entre los temas científicos más apasionantes y complejos. La riqueza de los conceptos de consciencia y de memoria humanas –y la capacidad de expresarla por medio del lenguaje– es una característica definitoria del Homo sapiens. Sin embargo, estos procesos cognitivos son, a la vez, muy difíciles de estudiar. Como Thomas Huxley señaló: «Que algo tan destacable como el estado de consciencia suceda como resultado de la irritación del tejido nervioso es tan inexplicable como la aparición del genio al frotar Aladino la lámpara»1. La especialidad médica de anestesia se encuentra en una posición singular para esclarecer los problemas que afecten a la consciencia y a la memoria, porque los fármacos empleados en el ejercicio habitual de la anestesia guardan infaliblemente al genio de la consciencia en la lámpara –y lo recuperan casi invariablemente–. Además, en dosis significativamente inferiores que las necesarias para lograr la inconsciencia, los anestésicos generales también producen amnesia. Por ello, los anestésicos se consideran cada vez más como herramientas para estudiar la consciencia y el conocimiento2,3, una tendencia que responde a la teoría del anestesiólogo Henry K. Beecher, en los años cuarenta4.


La consciencia y la memoria tienen también importancia clínica para el anestesiólogo; la experiencia y la memoria episódica explícita de sucesos quirúrgicos producen el «despertar intraoperatorio». Esta complicación se produce en 1-2 casos por cada 1.0005-7 y está asociada a la incidencia frecuente del síndrome de estrés postraumático8. Por ello, existen motivos poderosos para evitar la consciencia y la memoria explícita, pero la tecnología actual puede que no disponga de los suficientes avances respecto de los métodos tradicionales de valoración de la profundidad anestésica, como la concentración alveolar mínima9,10 (v. capítulo 50). Para avanzar en el campo del control cerebral perioperatorio, es necesario un conocimiento más exhaustivo de la neurobiología de la consciencia, la memoria y la anestesia11.



Consciencia

Antecedentes y terminología

Durante la mayor parte del siglo xx, el estudio de la consciencia no se consideraba un tema de investigación importante. Sin embargo, en las dos últimas décadas ha ido aumentando notablemente el número de investigaciones rigurosas sobre la consciencia. Esto se ha debido, en parte, al interés general en los años noventa por los estudios de los premios Nobel Francis Crick y Gerald Edelman, y del médico de reconocido prestigio Roger Penrose. Casi al mismo tiempo, la University of Arizona organizó en 1994 el primer congreso multidisciplinar sobre la investigación en relación con la consciencia, y se fundaron varias revistas especializadas (Journal of Consciousness Studies, Consciousness and Cognition). Aunque algunos artículos relevantes sobre la consciencia y la anestesia se publicaron hace más de una década12, la especialidad de anestesia está prestando atención en la actualidad a la ciencia de la consciencia. De hecho, el término consciencia no se menciona formalmente hasta la séptima edición de Miller Anesthesia, en el capítulo titulado «Sueño, memoria y consciencia»13. Desde entonces, se han publicado numerosos estudios de gran interés sobre la neurobiología de la consciencia y la anestesia.


El ámbito de investigación sobre la consciencia es problemático por el uso indiscriminado de este término. En este capítulo, la consciencia se refiere a una experiencia subjetiva. Como se ha propuesto, la consciencia es lo que perdemos cuando dormimos sin soñar y lo que recuperamos por la mañana, al despertar3. Existen varias definiciones importantes que hay que tener en cuenta.



1. Estado de lucidez: los neurocientíficos cognitivos y los filósofos utilizan el término de estado de lucidez para referirse solo a la experiencia subjetiva. En anestesia clínica, el término despierto se emplea (sin precisión) para incluir tanto la consciencia como la memoria episódica explícita (la clasificación de la memoria se expondrá en el siguiente apartado principal de este capítulo)11.



2. Estado de vigilia frente a estado de lucidez: el estado de vigilia se refiere al estado de poder responder frente a estímulos, que se puede manifestar con ciclos de sueño y de vigilia, incluso en situaciones patológicas de inconsciencia, como los estados vegetativos. Por ello, estar despierto (vigilia) es diferente a estar lúcido14.



3. Consciencia fenoménica frente a consciencia de acceso: la consciencia fenoménica es una experiencia subjetiva por sí misma, mientras que la de acceso es la disponible para otros procesos cognitivos, como la memoria de trabajo o el informe verbal15.



4. Consciencia externa frente a consciencia interna: la consciencia externa es la experiencia por estímulos ambientales (p. ej., sonido de una orquesta), mientras que la interna es una experiencia endógena (p. ej., un sueño)16.



5. Consciencia frente a reactividad: una persona puede experimentar plenamente un estímulo (p. ej., la orden «abre los ojos»), pero sin poder responder (p. ej., cuando un paciente está paralizado, pero consciente durante una intervención quirúrgica)17,18.



6. Niveles de consciencia frente a contenidos de consciencia: los niveles de consciencia pueden incluir los estados de alerta, frente a somnoliento, frente a anestesiado. Por su parte, los contenidos de consciencia se refieren a aspectos fenoménicos particulares, como una rosa roja frente a una pelota azul.



Teoría de sistemas

Se han propuesto diversas teorías para explicar los mecanismos de la consciencia y de la anestesia general. Sin embargo, los progresos neurocientíficos han permitido superar los marcos especulativos y tratar ambos conceptos mediante criterios basados en sistemas19. El resto de este apartado sobre la consciencia adoptará este criterio para analizar: 1) la regulación del ciclo del sueño y la vigilia (y, por tanto, de los estados de activación) por el tronco encefálico y los núcleos hipotalámicos; 2) la función del tálamo en el estado de consciencia y la anestesia; 3) la conectividad corticosubcortical, con especial hincapié en el sistema talamocortical; 4) la comunicación corticocortical, y 5) la organización a nivel reticular.



Activación cerebral regulada por los núcleos subcorticales

A mediados de los años noventa, se suponía que los anestésicos suprimían la consciencia al actuar sobre los núcleos subcorticales que han evolucionado para controlar los ciclos del sueño y la vigilia20. Las últimas décadas han respaldado la hipótesis de que los anestésicos interactúan con varios de estos centros del sueño y la vigilia21, aunque aún no se han demostrado las posibles interacciones y contribuciones al estado de anestesia general. A continuación se describe una selección de núcleos subcorticales del tronco encefálico y del hipotálamo, que modulan los ciclos del sueño y la vigilia y, posiblemente, algunos rasgos de la anestesia. En la figura 13-1 se explica la neuroquímica básica del ciclo del sueño y la vigilia.


[image: image]
Figura 13-1 Neuroquímica del sueño y la vigilia. Cambios dependientes del estado en los sistemas neurotransmisores monoaminérgicos (rojo), colinérgico (verde) y del ácido γ-aminobutírico (GABA; gabaérgico) (azul) en el ciclo del sueño y la vigilia. La densidad de los puntos en la terminación nerviosa esquematizada refleja los incrementos o los descensos de la liberación de un neurotransmisor determinado, dependiendo del estado. Las monoaminas (p. ej., noradrenalina) muestran una liberación máxima durante la vigilia, con disminuciones durante el sueño de movimientos oculares lentos (NREM) y un valor mínimo durante el sueño de movimientos oculares rápidos (REM). La transmisión colinérgica se asocia a la activación cortical durante la vigilia o el sueño REM. La acetilcolina y el GABA tienen una relación inversa a lo largo del ciclo del sueño y la vigilia. Los «circuitos compartidos» del sueño y la anestesia indican que los anestésicos generales actúan, en parte, a través de los centros del sueño y del despertar que se identifican en la figura. AHP, área hipotalámica posterior; FRP, formación reticular protuberancial; GPAV, sustancia gris periacueductal ventral; LC, locus caeruleus; ME, médula espinal; POVL, núcleo preóptico ventrolateral; RD, rafe dorsal; T, tálamo; TEB, tronco encefálico basal; TLD-TPP, tegmento laterodorsal-tegmento pedunculoprotuberancial. (Reproducido a partir de Baghdoyan H, Lydic R: The neurochemistry of sleep and wakefulness. In Brady S, et al, editors: Basic neurochemistry, Oxford, UK, 2012, Elsevier.)








Tronco encefálico

Locus caeruleus

La noradrenalina se sintetiza en el locus caeruleus (LC), que está situado en la protuberancia y envía proyecciones por toda la corteza22. Al igual que otras poblaciones neuronales monoaminérgicas, la actividad del LC es superior durante el estado de vigilia, disminuye durante el sueño movimientos oculares lentos (NREM, del inglés non-rapid eye movement) y es insignificante durante el sueño de movimientos oculares rápidos (REM, del inglés rapid eye movement)23,24. Por ello, el LC se asocia a la activación cortical solo durante la vigilia y no a la activación cortical durante el sueño REM. Las neuronas del LC son hiperpolarizadas por el halotano25. La función de la noradrenalina (producida en el LC) en la anestesia es probablemente importante, porque el tiempo de anestesia por acción de los barbitúricos aumenta con los antagonistas de la noradrenalina y disminuye con los agonistas26,27. La transmisión de la noradrenalina en el prosencéfalo basal puede tener una importancia notable para la profundidad anestésica28. El LC y la función de la noradrenalina en la hipnosis tienen una importancia especial, debido al uso del agonista α-2 dexmedetomidina en la atención clínica. La microinyección de dexmedetomidina en el LC provoca una reducción del nivel de consciencia que puede evitarse mediante la administración conjunta del antagonista α-2 atipamezol29. La expresión del marcador del metabolismo celular anterior, c-fos, después de la exposición a dexmedetomidina simula el sueño NREM, en el sentido de que el LC y el núcleo tuberomamilar (TM) están desactivados, mientras que el núcleo preóptico ventrolateral (POVL) está activado30. Sin embargo, datos recientes de un estudio con ratones «inactivados» para la dopamina-β-hidroxilasa (que carecen de la capacidad para sintetizar la noradrenalina) han revelado una hipersensibilidad a la dexmedetomidina, lo que indica que existen mecanismos de acción alternativos31. Además, la administración de ketamina aumenta la expresión de c-fos en el LC32, lo que puede contribuir a sus efectos anestésicos33.



Tegmento laterodorsal (TLD) y tegmento pedunculoprotuberancial (TPP)

Junto con el prosencéfalo basal, el tegmento laterodorsal (TLD) y el tegmento pedunculoprotuberancial (TPP) de la protuberancia son la fuente cerebral de acetilcolina y envían proyecciones a toda la corteza34. Existen también proyecciones directas hacia el tálamo, que actúan en la generación de oscilaciones lentas y husos del sueño35; estos hechos conjuntos representan un signo neurofisiológico de que la información transferida a la corteza está probablemente bloqueada36. Al igual que en el caso del LC noradrenérgico, la actividad de los TLD y TPP es alta en el estado de vigilia y disminuye durante el sueño NREM22. Sin embargo, a diferencia del LC y de otras neuronas monoaminérgicas, los TLD y TPP colinérgicos están también activados durante el sueño REM, fase en la que la corteza está activada. En consecuencia, ambos estados de activación cortical durante el ciclo de vigilia y sueño se asocian a un tono colinérgico alto. Los anestésicos generales modulan las proyecciones colinérgicas desde los TLD y TPP. Se generan husos del sueño durante la anestesia con halotano, asociados a una disminución de la transmisión colinérgica a la formación reticular protuberancial (FRP)37,38. Además, los receptores sinápticos y extrasinápticos del ácido γ-aminobutírico (GABA) actúan en la modulación de las neuronas del TLD39, lo que podría explicar los mecanismos moleculares de numerosos anestésicos generales.



Formación reticular protuberancial (FRP)

La FRP forma parte del sistema de activación reticular, que tiene una función importante en la activación cortical. Aunque el GABA es el principal neurotransmisor inhibitorio cerebral, las acciones del GABA en la FRP se asocian a la activación cortical40. Por ejemplo, se ha observado un aumento del tiempo de vigilia cuando se microinyecta el agonista del receptor GABAA, el muscimol, en la FRP41. Cuando se microinyecta el antagonista del receptor GABAA, la bicuculina, se suprime la vigilia, pero se desencadena el sueño REM (otro estado de activación cortical). Vanini et al. han comprobado la asociación entre una concentración baja de GABA en la FRP y los efectos de inconsciencia, hipotonía muscular y disminución de la frecuencia respiratoria, inducidos por isoflurano42. Como los efectos de los anestésicos se asocian normalmente a la potenciación de la actividad de los receptores GABA, estos resultados destacan que un medio específico neuroanatómico y neuroquímico pueden tener una función singular e inesperada en los mecanismos de la consciencia y la anestesia. Además, el área de anestesia tegmentaria mesoprotuberancial está situada en la FRP. Cuando se microinyecta pentobarbital en esta zona, se induce un estado reversible con atributos anestésicos43.



Área tegmentaria ventral (ATV)

Las neuronas dopaminérgicas del área tegmentaria ventral (ATV) del mesencéfalo no se han considerado clásicamente como mediadores clave en los ciclos de sueño y de vigilia, al estar insuficientemente demostrados los cambios dependientes del estado del ciclo, en comparación con otros núcleos del tronco encefálico. Esta hipótesis ha sido cuestionada en el campo de la neurobiología del sueño44. En la actualidad, se observa un renovado interés por la capacidad de la actividad dopaminérgica en la reversión de los efectos de la anestesia general. Investigaciones sobre el agonista de la dopamina, el metilfenidato, han demostrado la capacidad de revertir los efectos anestésicos tanto del isoflurano como del propofol45,46. Pruebas preliminares indican que el ATV es la fuente de la transmisión dopaminérgica que interviene en la activación durante la exposición a la anestesia y que la estimulación eléctrica del ATV puede por sí misma revertir el estado de anestesia general47. Hay que destacar la identificación de una vía dopaminérgica que regula los estados de vigilia y de sueño en Drosophila48.




Hipotálamo

Núcleo preóptico ventrolateral (POVL)

El hipotálamo anterior desempeña una función importante en la regulación del ciclo del sueño y de la vigilia49. El núcleo POVL es una estructura localizada en esta región que transmite GABA y galanina50. La actividad máxima de las neuronas del núcleo POVL se produce durante los sueños NREM y REM51,52; el núcleo preóptico medial está también activo durante el sueño. Hay que destacar que el perfil de actividad de las neuronas gabaérgicas en el núcleo POVL se relaciona con la cantidad de sueño, mientras que la actividad de las neuronas gabaérgicas en el núcleo preóptico medial se relaciona con la presión homeostática del sueño o predisposición53. Es relevante mencionar que la actividad del núcleo POVL durante el sueño está relacionada con la inhibición de otros centros de activación en el tronco encefálico y el hipotálamo51,54. Teniendo en cuenta su posible función central como mediador del sueño, este núcleo es un candidato interesante como mediador del estado de inconsciencia inducido por la anestesia. Nelson et al.55 han demostrado un aumento de la expresión de c-fos (marcador de la actividad neuronal) en el núcleo POVL después de la administración general de propofol o tiopental. Eikermann et al.56 han realizado investigaciones en ratas con lesiones crónicas en el núcleo POVL y han observado que la ablación de este núcleo produce privación del sueño (como era previsible), pero aumento de la sensibilidad a los efectos del isoflurano. Esta observación sería contraria a la función fundamental del núcleo POVL en el mecanismo de la anestesia; sin embargo, lesiones agudas en este núcleo confieren resistencia a los efectos del isoflurano, consecuencia que parece estar mediada específicamente por las neuronas activas del sueño en el núcleo POVL57. Todos estos resultados, en conjunto, indican que el núcleo POVL tiene una función en la inconsciencia inducida por los anestésicos (como lo demuestran los datos de lesiones agudas), pero los efectos de la privación del sueño asociados a lesiones crónicas en el POVL podrían superar esta función. De hecho, los efectos de los anestésicos, tanto intravenosos como volátiles, se potencian con la privación del sueño58,59 y por mecanismos que probablemente dependen del núcleo POVL (p. ej., señalización de la adenosina en el prosencéfalo basal).



Neuronas orexinérgicas

Las neuronas orexinérgicas se localizan en la región perifornical del hipotálamo lateral y proporcionan un estímulo importante de activación de la corteza. Existen dos clases de orexina (A y B), que se denominan también hipocretinas. Estas neuronas inervan otros centros de activación en el tronco encefálico y el prosencéfalo basal. Las neuronas orexinérgicas presentan su máxima actividad durante la vigilia, se suprimen durante el sueño NREM y manifiestan descargas ocasionales durante la fase del sueño REM60,61. La disfunción del sistema orexinérgico se asocia a la narcolepsia, tanto en los modelos humanos como animales62,63. El retraso, a menudo excesivo, del efecto de la anestesia en pacientes con narcolepsia64 ha motivado la investigación de la acción de la orexina en los mecanismos de la anestesia. Las orexinas atenúan los efectos del isoflurano65, el propofol66, la ketamina67 y los barbitúricos68, por distintas vías. La infusión local de orexina en el prosencéfalo basal se asocia a la activación electroencefalográfica y a la disminución del tiempo de despertar en animales anestesiados con sevoflurano69 e isoflurano70. La microinyección de propofol en la región perifornical del hipotálamo (el locus de las neuronas orexinérgicas) se asocia a la disminución de acetilcolina cortical, un mediador importante de la activación71. Hay que destacar que tanto las investigaciones genéticas como las farmacológicas han demostrado que las orexinas no influyen en la inducción, pero desempeñan una función importante en el despertar de la anestesia inducida por sevoflurano e isoflurano72. Esta relevante investigación propone que las fases de inducción y de despertar poseen una neurobiología diferente, y fundamenta la teoría de la «inercia nerviosa» en los períodos de transición del estado de anestesia73. Sin embargo, el halotano no influyó en las neuronas orexinérgicas y el tiempo de despertar no se modificó en los ratones «inactivados» (knockout) para la orexina74. Los resultados de la investigación con sevoflurano e isoflurano se han confirmado recientemente para el propofol, que reduce la expresión de c-fos en las neuronas orexinérgicas en ratas. La infusión de orexina en el prosencéfalo basal afecta al tiempo de despertar, pero no al tiempo de inducción75.



Núcleo tuberomamilar (TM)

El núcleo tuberomamilar (TM) está situado en el hipotálamo caudal y es la fuente cerebral de la histamina, un transmisor promotor de la activación. La actividad del núcleo TM y la concentración de histamina son superiores durante la vigilia y menores durante el sueño76; se piensa que el núcleo TM manifiesta una relación de inhibición recíproca con las neuronas gabaérgicas promotoras del sueño del núcleo POVL51,54,77. La liberación de histamina en el hipotálamo anterior disminuye durante el sueño78 y la anestesia por halotano79. La administración general de propofol, pentotal y del agonista de GABA, el muscimol, produce disminución de la expresión de c-fos en el núcleo TM, lo que indica una reducción de la actividad55. La microinyección de histamina en el núcleo basal magnocelular del prosencéfalo basal invierte los efectos depresores del isoflurano en el electroencefalograma (EEG), un efecto probablemente mediado por los receptores de histamina H180. Una investigación reciente en la que los receptores GABAA se habían eliminado genéticamente reveló que las neuronas histaminérgicas eran resistentes a los efectos del propofol81. Sin embargo, en el aspecto conductual, no se observó ningún efecto de la alteración genética en la pérdida del reflejo de enderezamiento, un sustituto de la inconsciencia inducida por la anestesia. En consecuencia, hay que seguir investigando la función del núcleo TM y la transmisión histaminérgica en el mecanismo de la anestesia.





Función del tálamo

El tálamo se compone de casi 50 núcleos y subnúcleos que actúan como transmisores de las señales sensoriales de la periferia (núcleos «específicos») o como regiones multimodales e integrales que reciben las señales de la corteza (núcleos «inespecíficos»). El tálamo ha sido objeto de estudio continuo y de gran interés en el ámbito de la investigación de los mecanismos de la anestesia general. Se consideran al menos tres posibles funciones del tálamo en la supresión de la consciencia por la acción de los anestésicos generales.


El tálamo como interruptor

Se ha propuesto la teoría del tálamo como un interruptor ON/OFF en los períodos de transición del estado de anestesia12. Esta teoría se fundamenta en la observación constante de disminución de la actividad metabólica del tálamo por diversos anestésicos volátiles e intravenosos82-84 (con la excepción de la ketamina85). La hiperpolarización del tálamo cambia la descarga tónica por descarga en ráfagas, que –como ocurre durante el sueño– evitará que los estímulos sensoriales aferentes activen la corteza. Las pruebas que respaldan la teoría del tálamo como interruptor encendido proceden principalmente de experimentos con animales, en los que la estimulación del núcleo centromediano del tálamo por nicotina o anticuerpos que bloquean los canales de entrada de potasio activados por voltaje puede revertir los efectos de los anestésicos volátiles86,87. Aunque la microinyección de dosis altas de nicotina en el tálamo puede desencadenar el despertar de la anestesia, el antagonismo de los receptores nicotínicos de acetilcolina del mismo lugar no se demostró que contribuyese a la inconsciencia inducida por anestésicos. La activación del tálamo central produce una mejora conductual en personas con lesiones cerebrales traumáticas88. Además, la activación del tálamo (junto con otras estructuras subcorticales) en los seres humanos se asocia a la recuperación de la anestesia, lo que indica la participación del tálamo en la consciencia original o «central» que se observa en el despertar89.



El tálamo como lector cortical

Las investigaciones que han comprobado la disminución de la actividad del tálamo han empleado técnicas de imagen neurológicas, como la tomografía por emisión de positrones (PET) o la resonancia magnética (RM), que se asocian ambas a un poder de resolución temporal deficiente. Estos estudios no han permitido distinguir claramente si la desactivación del tálamo estaba causada por la inconsciencia inducida por la anestesia o era consecuencia de la desactivación cortical. Se ha propuesto la teoría de que los núcleos inespecíficos del tálamo actúen como una pizarra computacional de la corteza90. Por ello, si el mecanismo de la inconsciencia inducida por la anestesia se alcanza fundamentalmente por la supresión de la computación cortical, el resultado será la disminución de la actividad del tálamo. Para abordar esta cuestión, Velly et al.91 realizaron una investigación neurofisiológica mediante el uso del electroencefalograma de superficie (que reflejaba señales corticales) y electrodos en los núcleos subtalámicos (que, según los autores, reflejaron actividad talámica). La inducción de anestesia con propofol o sevoflurano se asoció a cambios corticales en lugar de subcorticales, indicando que la disminución de la actividad del tálamo, demostrada con pruebas de neuroimagen, reflejaba un efecto y no una causa de la inconsciencia inducida por la anestesia.



El tálamo como participante

Las dos hipótesis anteriores consideran el tálamo como un actor pasivo en la anestesia general; sin embargo, teorías recientes indican que quizás desempeñe un papel activo. Los autores de una investigación sobre datos de electroencefalogramas humanos y modelos computacionales han propuesto que la acción del propofol en los receptores GABA del núcleo reticular generan un ritmo α hipersincronizado (8-13 Hz) con la corteza frontal que puede bloquear la entrada de señales sensoriales92. La hipersincronización del ritmo α puede bloquear la comunicación flexible corticocortical, necesaria para una consciencia normal93. La posible función de las interacciones talamocorticales en la inconsciencia inducida por la anestesia fortalece la importancia complementaria del tálamo y su conectividad con la corteza.




Conectividad corticosubcortical

La estrecha relación entre sendas funciones de la corteza y el tálamo (que se ha denominado séptima capa de la corteza) indica que estas dos estructuras pueden considerarse un único sistema talamocortical. El sistema talamocortical manifiesta cambios dependientes del estado durante el ciclo del sueño y la vigilia, y se considera que desempeña una función fundamental en la consciencia. Esta función se caracteriza por su capacidad para integrar las actividades de los módulos cognitivos funcionalmente diversos, una propiedad central de la teoría de la información integrada de la consciencia94. Esta teoría propone que la consciencia es informativa (en el sentido de que reduce la incertidumbre al discriminar entre numerosos estados posibles) y unificada (puesto que distintas modalidades se funden en una experiencia). La conectividad del sistema talamocortical se ha investigado durante el estado de anestesia general, mediante técnicas de neuroimagen. La revisión de una investigación inicial con PET que demostraba la disminución de la actividad metabólica del tálamo por acción del halotano y el isoflurano ha revelado la alteración de la conectividad talamocortical durante la anestesia general95. Investigaciones recientes con técnicas de resonancia magnética funcional han aclarado la función de la conectividad talamocortical en la anestesia. Un estudio ha comprobado la alteración inducida por propofol de la conectividad entre el tálamo y las redes frontoparietales laterales, que se consideran importantes en el estado de la consciencia externa96. Igualmente, un estudio sobre los núcleos específicos (vinculados a modalidades sensoriales particulares) y los núcleos inespecíficos (vinculados a funciones integradoras) ha demostrado que la alteración de la conectividad entre los núcleos inespecíficos y la corteza es la responsable principal de la reducción del grado de consciencia por efecto del propofol97. También se ha comprobado la alteración de la conectividad talamocortical en animales anestesiados con propofol98. La alteración funcional de la conectividad entre el tálamo y la corteza parietal posterior se ha observado en seres humanos expuestos a sevoflurano al 1%99. Sin embargo, el dato de la alteración de la conectividad talamocortical, asociada a la inconsciencia inducida por anestésicos no es universal. Un estudio sobre los efectos del propofol mediante el uso de resonancia magnética funcional (RMf) ha revelado que las desconexiones funcionales más intensas se observan entre la corteza y el putamen, una estructura subcortical situada en los ganglios basales100. Por el contrario, la conectividad talámica permaneció relativamente inalterada. La posible función del cuerpo estriado (compuesto por el putamen y el núcleo caudado) en el estado de inconsciencia inducida por anestésicos ha sido demostrada en un estudio con ratas anestesiadas con isoflurano101. Esta investigación empleó técnicas de RMf y se observó una alteración de la conexión funcional entre la corteza frontal y los ganglios basales a causa de la anestesia general. También, otro estudio sobre la inducción de inconsciencia en seres humanos por la acción del propofol ha demostrado, mediante técnicas de RMf, la desconexión funcional de las estructuras de asociación subcorticales y corticales102.



Conectividad corticocortical y comunicación

Los tres últimos apartados se han organizado en función de un criterio ascendente de la consciencia y la anestesia, comenzando por el tronco encefálico y continuando con el diencéfalo y el sistema talamocortical. El sueño se produce claramente mediante estos mecanismos ascendentes103; sin embargo, aún se desconoce si la consciencia inducida por anestésicos se logra a través de un mecanismo ascendente o descendente. Si fuese el último, los efectos de los anestésicos generales sobre la corteza tendrían una importancia notoria. Investigaciones anteriores con técnicas de PET han demostrado una disminución de la actividad regional en las áreas corticales, incluyendo las redes frontoparietal lateral y medial104. Estas redes pueden actuar sobre la consciencia externa ambiental (sistema lateral) y sobre la consciencia interna de, por ejemplo, los sueños (sistema medial). Varias investigaciones con técnicas de RMf han demostrado la alteración de la conectividad funcional a lo largo de la corteza, durante la anestesia general96,99,105-107. Sin embargo, la corteza cerebral permite el empleo no solo de la RMf, sino también de técnicas neurofisiológicas de valoración de la conectividad, por lo que se pueden obtener datos sobre la inconsciencia inducida por la anestesia, con técnicas de una mejor resolución temporal. El EEG se puede utilizar para cuantificar la conectividad funcional (los coeficientes de correlación estadísticos de las actividades de las regiones cerebrales) y la conectividad efectiva (la posible influencia causal de una región cerebral sobre otra)108. Existen varias investigaciones importantes sobre el análisis de la comunicación corticocortical (es decir, intercambio de la comunicación), después de la inconsciencia inducida por anestésicos.


Al igual que con la RMf, existen pruebas neurofisiológicas de la alteración de la conectividad funcional por efecto de varios anestésicos. El análisis cuantitativo de 176 pacientes quirúrgicos anestesiados con anestésicos volátiles, propofol y óxido nitroso, indica que se produce una desconexión funcional de las regiones cerebrales interhemisféricas, anteriores y posteriores109. También se ha demostrado en un estudio con roedores la inhibición inducida por la anestesia de la sincronización de fase anteroposterior110. Sin embargo, es posible que los anestésicos no alteren totalmente la comunicación entre las regiones cerebrales anterior y posterior. Imas et al. han cuantificado en ratas la entropía de transferencia en la banda ancha γ del EEG, en respuesta a estímulos de flash visuales, y han observado que durante la inducción de la inconsciencia con isoflurano se alteraba la comunicación anteroposterior (conectividad «hacia atrás»), mientras que se conservaba la comunicación posteroanterior (conectividad «hacia delante»)111. La comunicación en ambos sentidos se suprimía solo con concentraciones de anestesia quirúrgica. Lee et al. han estudiado la dirección de la conectividad en un grupo de personas voluntarias y observaron que la conectividad anteroposterior, desde las regiones frontales a las parietales, quedaba inhibida selectivamente con un bolo intravenoso de propofol112. Ku et al. han empleado la entropía de transferencia simbólica para demostrar la inhibición preferencial de la conectividad frontoparietal, asociada a la inconsciencia inducida por la anestesia, en pacientes quirúrgicos sometidos a la inducción anestésica con propofol o sevoflurano (fig. 13-2)113. La conectividad quedó suprimida en ambos sentidos con una dosis de anestesia quirúrgica, y la conectividad frontoparietal recuperó su estado inicial en la recuperación. La importancia singular de la conectividad frontoparietal ha quedado demostrada en una investigación sobre la recuperación de la inconsciencia inducida por propofol y dexmedetomidina, mediante la técnica de PET89. Una investigación realizada en personas voluntarias y mediante el uso de EEG de alta densidad ha confirmado la pérdida de la conectividad acoplada frontoparietal, y un modelo dinámico de causalidad ha demostrado la hipótesis de que se trata, efectivamente, de una interacción corticocortical (a diferencia del tipo talamocortical)114. Los ritmos α talamocorticales hipersincronizados92 pueden ser un mecanismo neurofisiológico para interrumpir la comunicación corticocortical93. La pérdida selectiva de conectividad anteroposterior es de especial importancia en el campo de la investigación de la consciencia, porque la comunicación posteroanterior puede intervenir en los procesos sensoriales subliminales (p. ej., inconsciencia), mientras que la conectividad anteroposterior (tanto dentro de las regiones cerebrales como a través de ellas) interviene en la percepción consciente115. Los resultados de inhibición de la conectividad anteroposterior y el mantenimiento de la conectividad posteroanterior (que, quizás, intervenga en la representación sensorial) durante la anestesia son coherentes con los resultados de las investigaciones con RMf anteriormente explicadas, en las que las redes sensoriales se conservaban durante la inconsciencia inducida por la anestesia. La conservación de la conectividad posteroanterior, que, sin embargo, conlleva la inhibición de la conectividad frontotemporal, se produce en pacientes en estado vegetativo, pero no en estados de mínima consciencia ni en controles normales116. Otros métodos de cuantificación de la comunicación corticocortical, como el de la causalidad de Granger, han demostrado resultados diferentes en cuanto al sentido de la transferencia de la información117.
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Figura 13-2 Comunicación frontoparietal durante la consciencia, la anestesia y la recuperación. Se considera que el sistema frontoparietal lateral es importante para la consciencia y se inhibe durante la anestesia general, el sueño y los estados vegetativos. Se muestra un estudio con 18 pacientes quirúrgicos sometidos a inducción con propofol o sevoflurano, que revela cambios dependientes del estado en la comunicación de las regiones frontal y parietal, según se observa en el electroencefalograma y con un método de medición de la conectividad funcional directa denominado entropía de transferencia simbólica (ETS). Se considera que la conectividad anteroposterior tiene una especial importancia en el procesamiento consciente y parece susceptible, de manera preferente, a los efectos de los anestésicos generales. Es importante destacar que parece que la conectividad anteroposterior también se suprime selectivamente (en comparación con la conectividad posteroanterior) en los estados vegetativos. (Reproducido a partir de Ku, et al: Preferential inhibition of frontal-to-parietal feedback connectivity is a neurophysiologic correlate of general anesthesia in surgical patients, PLoS One 6:e25155, 2011.)








La inhibición de la comunicación frontoparietal es, posiblemente, representativa de una alteración más global de la comunicación cortical. Un estudio que ha empleado EEG de alta densidad y estimulación magnética transcraneal ha demostrado inhibición de la conectividad cortical eficaz después de la inconsciencia inducida por midazolam118. Después de la administración de la benzodiacepina, se observó activación cortical local en el lugar de la estimulación magnética, pero los potenciales evocados fuertes se extinguieron en menos de 100 ms y la comunicación cortical era limitada (fig. 13-3). Hay que destacar que este resultado es coherente con las observaciones durante el sueño NREM119. Los resultados unánimes pueden reflejar un mecanismo neurofisiológico común en la alteración de la conectividad cortical a través de oscilaciones lentas, que comparten varias características en el sueño NREM y en el estado de anestesia general120. En un estudio con tres pacientes epilépticos a los que se implantaron rejillas de estimulación cortical (grids) (con fines clínicos) y una micromatriz (microarray) de 96 canales (con fines científicos) se aclara este posible mecanismo121,122. Menos de 5 s después de la inconsciencia inducida por propofol se observó un aumento notable de la intensidad de las oscilaciones lentas. Aunque la actividad neuronal aislada quedó suprimida inicialmente, recuperó su valor inicial (o superior), pero quedó dividida en períodos muy activos y quiescentes. Las descargas neuronales se acoplaron a las oscilaciones lentas. Sin embargo, las oscilaciones lentas por sí mismas demostraron una disminución del acoplamiento de fase con aumento de la distancia en toda la corteza. Por ello, la actividad máxima neuronal se fragmentó en períodos de activación y desactivación, que mostraron una descoordinación temporal en toda la corteza. Estas situaciones neurofisiológicas reducen notablemente la probabilidad de una comunicación corticocortical significativa. Aún no se ha demostrado si la oscilación lenta es un fenómeno cortical o talamocortical. El conocimiento sobre el origen y la regulación de la oscilación lenta podría aclarar si el mecanismo de acción de la inconsciencia inducida por los anestésicos es descendente o ascendente.
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Figura 13-3 Conectividad eficaz e inconsciencia inducida por la anestesia. La conectividad eficaz es la medida de la influencia causal entre distintas regiones cerebrales. En este estudio, se realizaron un electroencefalograma de alta densidad y estimulación magnética transcraneal (EMT) a seis voluntarios durante la vigilia o la inconsciencia inducida por midazolam. A y A’ muestran los potenciales evocados por la EMT durante la vigilia (A) y la inconsciencia (A’). B y B’ muestran las corrientes corticales (rojo oscuro, mínimo; blanco, máximo) en respuesta a la EMT durante la vigilia (B) y la inconsciencia (B’). Obsérvense la reducción inducida por midazolam de los potenciales y las corrientes corticales, que acaban en menos de 120 ms. Se han observado resultados similares en seres humanos durante el sueño de movimientos oculares lentos. Es importante señalar que se puede producir la activación cortical durante la anestesia (o el sueño), pero se suprimen la comunicación y la influencia causal (es decir, la conectividad eficaz) en la corteza. (Reproducido a partir de Ferrarelli, et al: Breakdown in cortical effective connectivity during midazolam-induced loss of consciousness, Proc Natl Acad Sci U S A 107:2681-2686, 2010.)









Organización del nivel reticular

Sería razonable aceptar que los efectos generalizados de los anestésicos generales sobre la conectividad corticocortical y corticosubcortical podrían desencadenar la desintegración total de la organización funcional reticular cerebral. Sorprendentemente, esto no es así. La arquitectura funcional asociada al desarrollo de las tareas sensoriales, motoras y cognitivas humanas está aún presente en los primates no humanos anestesiados123. Breshears et al.124 han demostrado, mediante el uso de electrocorticografía en seres humanos anestesiados con propofol, varios cambios neurofisiológicos dinámicos, si bien la arquitectura funcional se conserva. El cerebro puede reconfigurar la estructura reticular como una manera de adaptación al estado de anestesia, al tiempo que conserva la organización global. Lee et al. han demostrado, mediante el empleo de EEG, que las redes dinámicas mantenían las características de red sin escalas en personas anestesiadas con propofol, a pesar de los cambios acusados en la conectividad125. La hipótesis de «reconfiguración adaptativa» durante la anestesia ha sido respaldada por una investigación en seres humanos, mediante el uso de RMf, en la que se observó la conservación de las propiedades reticulares organizativas como «un mundo pequeño» (una organización similar a la de un sistema de aeropuertos con grandes centros de comunicación) a pesar de la inconsciencia inducida por propofol102. En ratas, el isoflurano se asocia también a un cambio organizativo de las redes, de manera que las «estructuras comunitarias» de interacción entre las regiones cerebrales se reconfiguran, mientras que se mantienen las características de «mundo pequeño» y otras reticulares101. Por ello, aunque los centros importantes de procesamiento de la información (p. ej., corteza parietal posterior) pueden ser especialmente susceptibles a los efectos de los anestésicos generales, parece que las características reticulares importantes se mantienen126.


Esta línea de investigación es importante por varias razones. En primer lugar, estos estudios indican que los principios clave de la eficiencia y la organización reticulares no son específicos del estado consciente porque se mantienen durante la anestesia general. En segundo lugar, la reconfiguración adaptativa de las redes para mantener las características organizativas globales puede ser relevante para la reversibilidad del estado de la anestesia, a diferencia de los trastornos cerebrales más crónicos (p. ej., demencia por Alzheimer, esquizofrenia) en los que estas características se pierden. Finalmente, estos estudios han demostrado el poder de los anestésicos generales para explorar los mecanismos de la consciencia y la organización funcional del cerebro humano. En el siguiente apartado se analizará la memoria, el hilo que une las experiencias conscientes para formar la historia de «uno mismo».




Memoria

Antecedentes y terminología

El conocimiento actual de la estructura y la organización de la memoria humana se fundamenta en gran medida en la investigación de la amnesia. Desde finales del siglo xix, en que se publicaron los artículos influyentes de Théodule Ribot127 y Hermann Ebbinghaus128, se considera que una descripción meticulosa del déficit de memoria podría proporcionar información valiosa sobre la estructura y el mecanismo subyacentes de la función normal de la memoria. El momento cumbre de esta tradición se produjo en 1957, cuando Brenda Milner, del Montreal Neurological Institute, describió el destacado caso de Henry Gustav Molaison (1926-2008)129, un paciente amnésico que se haría famoso como H. M. y que representaría el caso único más influyente en la historia de la neurociencia. En una intervención experimental con el fin de tratar un estado epiléptico resistente al tratamiento, el neurocirujano William Beecher Scoville extirpó una gran parte del lóbulo temporal medial (LTM) bilateralmente –incluidos el hipocampo, el núcleo amigdalino y la circunvolución parahipocámpica adyacente–. Posteriormente, H. M. manifestó amnesia anterógrada profunda y duradera, y fue incapaz de fijar nuevos recuerdos, independientemente de la modalidad sensorial. Esta persona manifestó también cierto grado de amnesia retrógrada y fue incapaz de recordar sucesos ocurridos durante los 3 años anteriores a la intervención. Sin embargo, sorprendentemente, la mayoría de sus funciones asociadas –procesamiento perceptivo, lenguaje, atención, acceso al conocimiento semántico y capacidad para retener una cantidad pequeña de información bajo repetición continua– permanecieron fundamentalmente intactas. Antes del experimento con H. M., la teoría predominante –enunciada por el eminente neuropsiquiatra Donald Hebb130– sostenía que no existía una región cerebral dedicada a la función de la memoria. Por el contrario, se pensaba que los procesos de la memoria se distribuían e integraban en funciones perceptivas y cognitivas específicas de una región determinada. Así, por ejemplo, el atributo visual de un recuerdo se localizaría totalmente en las regiones corticales estriada y extraestriada, responsables de la percepción visual. La descripción del caso de H. M. refutó inmediatamente este modelo. Quedó claro que el LTM era una estructura especializada y obligatoria para el establecimiento y la conservación inicial de todos los tipos de memoria consciente. El curso de la investigación sobre la memoria cambió radicalmente. Inicialmente, surgieron grupos independientes centrados en la organización estructural y funcional del LTM (fig. 13-4) y sobre la naturaleza de los procesos de plasticidad neurológica a nivel celular –este último campo está influido notablemente por el descubrimiento de la potenciación a largo plazo (PLP) por Terje Lømo y Timothy Bliss en 1973131–. Posteriormente, se elaboraron teorías de sistemas que destacaban la función decisiva de la sincronización de fase de las oscilaciones en las asociaciones neuronales y en las redes de soporte de la memoria132.
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Figura 13-4 Sistema funcional de la memoria en el lóbulo temporal medial. A. Representación esquemática del sistema de memoria del lóbulo temporal medial para la memoria declarativa, compuesto por el hipocampo y las cortezas perirrinal, entorrinal y parahipocámpica. Además de las conexiones que se muestran en la figura, existen también proyecciones débiles desde las cortezas perirrinal y parahipocámpica hacia el borde del subículo CA1. B. Proyección ventral de un cerebro humano (izquierda superior) y de un cerebro de mono (derecha superior), y proyección lateral del cerebro de rata (centro inferior). Se destacan y resumen los elementos corticales principales del lóbulo temporal medial. El hipocampo no es visible desde la superficie, y en el ser humano se sitúa debajo de la corteza del lóbulo temporal medial. Su prolongación anterior se sitúa debajo de sendas cortezas posteriores entorrinal (rojo) y perirrinal (morado) y el cuerpo principal del hipocampo se sitúa debajo de la corteza parahipocámpica. En la rata, la corteza parahipocámpica se denomina corteza posrinal. CER, corteza entorrinal; CPH, corteza parahipocámpica (amarillo oscuro); CPR, corteza perirrinal; CPtR, corteza posrinal. (Tomado de Squire LR, Wixted JT: The cognitive neuroscience of human memory since H.M., Annu Rev Neurosci 34:259-288, 2011.)









Amnesia es también uno de los términos empleados para describir una de las propiedades fundamentales de la anestesia general. Como lo entienden la mayoría de los anestesiólogos y las personas profanas en la materia, esta descripción es de tipo fenomenológico; indica que los pacientes no recuerdan los sucesos que les ocurren durante la anestesia. Sin embargo, esta utilización confunde una distinción fundamental mecánica y semántica. Al contrario que en el paciente H. M., quien mantuvo intacta la percepción y la experiencia, consciente de sí mismo y del ambiente externo, pero no podía fijar recuerdos, los pacientes en estado de anestesia general son incapaces de procesar y unir elementos perceptivos para formar una experiencia consciente integral. Desde la perspectiva de la neurociencia cognitiva, la «amnesia» de la anestesia general no constituye un problema de memoria. Es un problema de la consciencia. Sencillamente, indica que una experiencia consciente no puede ser representada ni reconstruida mediante el proceso del recuerdo cuando ya no está presente en primer plano. Esta confusión se agrava con el uso frecuente del término despertar –sinónimo de percepción consciente– para describir el caso (normalmente no deseado) en el que un paciente puede recordar conscientemente sucesos ocurridos durante la administración de un anestésico. Esto ignora la lección fundamental del caso H. M., es decir, que la memoria es funcionalmente disociable de la consciencia. El despertar es necesario para fijar los recuerdos durante la anestesia, pero no es suficiente. El recuerdo consciente se puede crear solo si el despertar se acompaña de procesos de memoria en el LTM, que permiten fijar y conservar una representación que puede reconstruirse posteriormente.


Estos enunciados de causalidad construyen un marco para la investigación científica del mecanismo de acción de los anestésicos en la memoria. En primer lugar, permiten elaborar un axioma: los pacientes que crean recuerdos durante el estado de anestesia deben poseer un sustrato consciente y, por ello, no pueden estar realmente inconscientes. En segundo lugar, plantean una cuestión: ¿tienen los anestésicos efectos directos sobre los procesos de la memoria, diferentes a los causados sobre la consciencia? Es decir, ¿son los anestésicos agentes verdaderamente amnésicos? La respuesta afirmativa a la segunda pregunta es inequívoca y se comprueba en el ejercicio diario de la anestesia –en el paciente que recibe una dosis pequeña de propofol o midazolam y mantiene una conversación normal que luego no puede recordar, o en el paciente que después de recuperarse de la anestesia no recuerda una conversación lúcida con el cirujano en la sala de reanimación–.


La experiencia clínica diaria esconde una observación de tremenda importancia para la neurociencia cognitiva: los anestésicos poseen una capacidad notoria para crear un estado de amnesia anterógrada, de gran semejanza a la experimentada por H. M. Aunque la investigación de los efectos de los anestésicos sobre la memoria se encuentra en sus inicios, su fundamento científico radica en el legado profundo del caso H. M. –más de medio siglo de investigación multidisciplinar intensa sobre el LTM y otros procesos y sistemas relacionados con la memoria–. La promesa de esta investigación no solo consiste en comprender los mecanismos subyacentes a los efectos amnésicos clínicamente importantes de los anestésicos. Los efectos selectivos de estos fármacos sobre la memoria proporcionan modelos conductuales inducibles, reversibles y «seudoinactivados» (pseudo-knockout) reproducibles, que pueden evaluarse con seguridad en animales y personas, y se complementan con un conocimiento paralelo de su farmacología. En consecuencia, la promesa de esta investigación es también contribuir en gran medida a la neurociencia a través de la ampliación de los conocimientos tradicionales sobre la memoria por medio del estudio de la amnesia.



Organización y función de la memoria normal

Sistemas múltiples de memoria

Cuando se emplea el término memoria en el lenguaje corriente, casi siempre se refiere a la memoria declarativa. La memoria declarativa es la representación de sucesos y conocimientos previos, accesible a la consciencia y manipulable por la atención y la función ejecutiva. Es el tipo de memoria que H. M. no podía fijar y es la forma de memoria a la que nos referimos en el contexto de amnesia anestésica.


En la memoria declarativa existe además una estructura organizativa importante. En primer lugar, hay que distinguir entre memoria episódica y memoria semántica. La memoria episódica es el recuerdo de sucesos con un claro contexto espaciotemporal (p. ej., cuando recordamos sucesos autobiográficos con un sentido claro de experiencia personal, tiempo y lugar), mientras que la memoria semántica es la capacidad de recordar hechos y conocimientos sobre el mundo sin un contexto espaciotemporal (p. ej., cuando recordamos que el Everest es la montaña más alta del mundo, sin sensación de tiempo ni de lugar para la adquisición de esta información). Las memorias episódica y semántica dependen del LTM y del diencéfalo medial133, pero la memoria episódica depende, además, de las estructuras frontales y parietales134,135. Otra estructura organizativa es la distinción del proceso dual entre recuerdo y familiaridad. El recuerdo comprende recordar detalles contextuales específicos sobre un suceso previo, mientras que la familiaridad significa un reconocimiento carente de detalles contextuales (p. ej., cuando reconocemos una cara, pero no podemos recordar el contexto de la persona, el lugar o el tiempo). Se desconoce si esta distinción refleja la organización funcional del LTM. Una teoría propone que el hipocampo mantiene selectivamente el recuerdo, mientras que la corteza perirrinal adyacente mantiene la familiaridad136. Una teoría alternativa sostiene que la organización funcional no está basada en estas estructuras psicológicas, sino en el procesamiento de los atributos de los estímulos137,138; las neuronas de la corteza perirrinal suelen estar limitadas a una respuesta específica de un atributo y son suficientes para mantener juicios de familiaridad, pero las neuronas del hipocampo, que combinan muchos atributos de un estímulo, son necesarias para la asociación de un tema con su contexto.


Los resultados iniciales de la investigación del caso H. M. indicaron que otras formas de memoria son disociables de la memoria declarativa. H. M. era capaz de aprender una tarea de coordinación óculo-manual durante varios días, a pesar de carecer del recuerdo de haberla practicado139. Resultados similares respaldaron una distinción inicial entre la memoria declarativa y la memoria procedimental, y esta última es dependiente del núcleo caudado. Posteriormente, se ha observado que pacientes con alteración de la memoria presentaban intacto el efecto de imprimación o priming140, que es un proceso de memoria implícita o inconsciente en el que la exposición a un estímulo influye en la respuesta a un estímulo posterior –por ejemplo, las personas con amnesia pueden nombrar imágenes 100 ms más rápidamente si las han visto anteriormente, a pesar de carecer de memoria declarativa de la exposición a este estímulo141–. Las semejanzas neuroanatómicas de la mayoría de las conductas de imprimación siguen sin conocerse totalmente, pero no dependen del LTM. En las dos últimas décadas se han realizado numerosas investigaciones, principalmente en roedores, que han esclarecido el sistema de aprendizaje emocional, que se estudia experimentalmente con los paradigmas de condicionamiento clásico (pavloviano) y de condicionamiento del miedo: un estímulo condicionado neutro se empareja con un estímulo incondicionado negativo, lo que produce una respuesta involuntaria asociada al estímulo condicionado. Esto depende de la convergencia en el núcleo lateral de la amígdala142 y puede producirse en ausencia de percepción consciente143. Como resultado de estos descubrimientos, la distinción inicial entre la memoria declarativa y la memoria procedimental se modificó finalmente para adoptar un marco que incluía diversos sistemas de memoria en el cerebro144. Aunque estos sistemas son diferentes, se utiliza a menudo el término amplio de memoria no declarativa para distinguirlos colectivamente de la memoria declarativa dependiente del LTM.


La memoria operativa, que suele emplearse por separado, se refiere a la capacidad para mantener una cantidad limitada de información en el cerebro, que puede manipularse para realizar tareas cognitivas complejas, como el razonamiento, la comprensión y el aprendizaje145. El concepto de memoria operativa ha evolucionado a partir de ideas iniciales, y en gran parte las ha reemplazado, sobre la memoria a corto plazo, pero no se deben emplear estos términos indistintamente. La memoria operativa implica tanto el almacén de la memoria a corto plazo como la capacidad de su manipulación. El modelo actual más influyente, propuesto en primer lugar por Baddeley y Hitch en 1974146, divide la memoria operativa en subsistemas de componentes de limitada capacidad: un bucle fonológico que mantiene la información a través de la repetición verbal o subverbal, como cuando aprendemos de memoria un número de teléfono; una agenda visoespacial, que conserva y manipula la información espacial, visual y cinestésica, y un ejecutivo central, responsable de regular la atención y la inhibición selectivas. Recientemente, se ha añadido un cuarto subsistema, el amortiguador episódico147, responsable del almacenamiento temporal de representaciones multidimensionales y su integración en la memoria declarativa.


H. M. poseía una memoria operativa intacta e investigaciones posteriores siguen respaldando la teoría de que la memoria operativa no depende del LTM148. Al contrario, parece que la memoria operativa depende de una red cortical de distribución con un centro ejecutivo fundamental situado en la corteza prefrontal dorsolateral y que está interconectado con la corteza parietal, el tálamo, el núcleo caudado y el globo pálido149. Esta distinción funcional y estructural entre la memoria operativa y el LTM no significa que los sistemas de la memoria operativa y la memoria declarativa no interactúen. La memoria operativa depende de las representaciones de la memoria declarativa para aportar un significado y un contexto semánticos. Durante las tareas de la memoria operativa, las áreas perceptivas asociadas a las representaciones de la memoria declarativa se activan y manifiestan una mayor sincronización con las regiones prefrontales150. Recíprocamente, la formación de la memoria declarativa está fuertemente influida por la clase de procesamiento que realiza la memoria operativa, de manera que cuanto más profundos sean los niveles del procesamiento ejecutivo, mejor será el aprendizaje151.


Intuitivamente, se podría esperar que la relación entre la memoria operativa y la declarativa fuese secuencial –es decir, la información almacenada en la memoria declarativa (a largo plazo) ha sido transferida longitudinalmente desde la memoria operativa (a corto plazo)–. Sin embargo, esta conclusión puede ser incorrecta, tomando como base casos raros de pacientes con déficit de memoria selectiva a corto plazo, pero con una función intacta de la memoria declarativa152. «Parece ocurrir» que la memoria operativa contenga la información y luego la memoria declarativa la almacene. Los conocimientos actuales no son tan definitivos como para continuar esta explicación por medio de procesos paralelos (aunque interactivos) y no a través de una transferencia secuencial.



Potenciación a largo plazo, marca sináptica y modelo de consolidación de la memoria

La hipótesis de la consolidación de los recuerdos fue propuesta en primer lugar por Müller y Pilzecker en 1900153. Estos autores comprobaron que el recuerdo de nuevas informaciones podría alterarse por el aprendizaje de otra información poco después de la anterior. Este efecto, denominado interferencia retroactiva, muestra una gradación temporal, de manera que la susceptibilidad de la memoria es superior inmediatamente después del aprendizaje y disminuye con el tiempo. Müller y Pilzecker propusieron que la huella del recuerdo puede existir inicialmente en un estado frágil, pero posteriormente se estabiliza por medio del proceso de consolidación. Esta hipótesis de consolidación sigue siendo el marco para el conocimiento de la evolución del proceso de la memoria y de la conducta154. El paciente H. M. carecía de este proceso de consolidación y, como se analizará más adelante, parece que la consolidación es la función diana fundamental sobre la que actúan los anestésicos amnésicos.


Por supuesto, para que la huella del recuerdo se consolide, tiene que crearse. El término empleado para describir este proceso se denomina codificación. La codificación implica que las redes que actúan en la representación nerviosa de un suceso no vuelven inmediatamente a su estado inicial y se modifican de tal manera que potencian la reactivación de dicha representación. Dentro del marco de la plasticidad sináptica y la hipótesis de la memoria, que afirma que la plasticidad sináptica inducida por la actividad es necesaria y suficiente para la memoria subyacente al almacenamiento de información155; por ello, la codificación implica que se ha iniciado cierta plasticidad sináptica. Sin embargo, para ser considerado correctamente un proceso independiente de la consolidación, la codificación no puede por sí misma garantizar la propagación de una huella del recuerdo. La codificación crea la posibilidad de la formación de la memoria a largo plazo.


Los sucesos mínimos que constituyen la potenciación inicial sináptica en relación con la memoria, es decir, las conexiones nerviosas de la codificación, no se conocen completamente. La expresión funcional inmediata del cambio en la fuerza sináptica observada en modelos celulares puede ocurrir en ausencia de cualquier cambio estructural en las espinas dendríticas156. En consecuencia, la forma más emergente de potenciación puede estar mediada por cambios meramente funcionales: un aumento presináptico en la liberación del neurotransmisor glutamato, y un aumento de la incorporación postsináptica de los receptores de propionato de α-amino-3-hidroxi-5-metil-isoxazol (AMPAR).


La duración de estos cambios iniciales en la fortaleza sináptica a través de la remodelación estructural y funcional representa la correlación nerviosa de la consolidación de los recuerdos. El modelo dominante que explica esta teoría es el de PLP, que describe un aumento duradero de la eficiencia de la transmisión sináptica después de un protocolo de estimulación. La descripción inicial confirmaba que la estimulación de alta frecuencia de la vía perforante (que conecta la corteza entorrinal con el hipocampo) causaba un aumento constante de la transmisión sináptica en la circunvolución dentada131. En la actualidad, se ha reconocido que la PLP se produce abundantemente en todo el hipocampo (aunque las sinapsis entre los axones colaterales y comisurales de Schaffer y las dendritas apicales de las células piramidales CA1 son las más investigadas), y en otras vías aferentes157. Además de la estimulación de alta frecuencia, que no es fisiológica, la PLP puede inducirse mediante protocolos de estimulación que recuerdan a la actividad fisiológica, siendo de mayor importancia las descargas en el intervalo de frecuencia theta (θ) del hipocampo (4-8 Hz)158. Esto tiene una especial importancia en la memoria, porque parece que las oscilaciones θ del hipocampo son fundamentales para un comportamiento de la memoria eficaz132.


La extensión y profundidad de la bibliografía sobre los mecanismos de la PLP son demasiado amplias para resumirlas en este capítulo. Sin embargo, algunos principios son esenciales y relevantes para la investigación de la anestesia y se pueden enunciar brevemente. La inducción de la mayor parte de las formas de PLP precisa la activación de los receptores postsinápticos N-metil-d-aspartato (NMDA), y antagonistas específicos del receptor NMDA bloquean la inducción de la PLP159. En estado de despolarización, el Mg2+ se separa de su lugar de unión en el receptor y permite la entrada de Ca2+. Esta elevación en el Ca2+ intracelular es el desencadenante fundamental de la PLP. Luego, se requiere la activación posterior de la cinasa dependiente de calcio y calmodulina II (CaMKII)160, que se mantiene por la autofosforilación161. La CaMKII y la polimerización de la actina dependiente de las integrinas son dos elementos necesarios para la reconfiguración inicial del citoesqueleto156,162. La activación de otras cascadas de señalización celular contribuyen también a la PLP: cinasa de la proteína dependiente de 3',5'-monofosfato de adenosina cíclico (AMPc); proteína cinasa C; tirosina cinasa; fosfatidilinositol 3-cinasa (PI 3-K), y proteína cinasa activada por mitógeno (MAPK/ERK). Los efectos posteriores a la activación de MAPK/ERK son diversos e incluyen como sustratos las proteínas nucleares c-Myc, c-fos y c-jun; las proteínas tau del citoesqueleto y MAP-2; Elk-1 y la proteína de unión al elemento de respuesta al AMPc163. La expresión terminal de la PLP es la síntesis de proteínas, producida tanto en las dendritas somáticas como locales, y que tiene como resultado la persistencia de los cambios estructurales en las sinapsis164,165. Numerosos experimentos han demostrado que los inhibidores de la síntesis proteica evitan una PLP prolongada in vitro y el aprendizaje in vivo166.


Por tanto, la PLP tiene lugar en dos fases, correspondientes a las fases de la memoria que se observan en diversas especies. La PLP inicial (PLPi) es la fase independiente de la síntesis de proteínas y se puede mantener durante un intervalo de minutos a unas pocas horas. La PLP tardía (PLPt) depende de la señalización intracelular y de la síntesis de proteínas, y puede mantenerse durante varios días. La cascada MAPK/ERK representa, probablemente, la transición fundamental entre las dos fases157,164. Sin embargo, la PLP en sistemas sencillos no explica totalmente la duración de la memoria humana, que puede ser de años o décadas.


Una teoría contemporánea que explica varias características de la PLP y enlaza conceptualmente la codificación con la memoria a largo plazo es la marca sináptica y la hipótesis de captura167. En este modelo, la codificación establece una marca sináptica –un cambio temporal en el estado estructural de la sinapsis– que depende de CaMKII. Esta marca establece la posibilidad de los cambios estructurales a largo plazo, pero para que la cascada siga actuando, estas marcas deben capturar proteínas asociadas a la plasticidad (PRP, del inglés plasticity related proteins), que se sintetizan en el soma o las dendritas. La marca dura un tiempo determinado y en ausencia de la llegada y la captura de PRP desaparecerá, y con ella, la posibilidad de transición a los cambios estructurales a largo plazo. Por el contrario, si se capturan PRP se desencadena una cascada de cambios presinápticos y postsinápticos que provocan la inducción de PLPt168. Lo que hace tan interesante el modelo de marca sináptica para los modelos de memoria basados en sistemas es que permite que miles de dendritas de una sola neurona sean responsables de los procesos de estabilización de la memoria en varios estados de la evolución, porque la marca y la captura de PRP no tienen que producirse como un único suceso. En otras palabras, la liberación pasada y presente de PRP modula el destino de la marca. Esta ausencia de determinismo es coherente con el comportamiento verdadero de la memoria, que en múltiples contextos está influida por la codificación de sucesos anteriores y posteriores.



Reconsolidación

Durante décadas, se ha considerado la consolidación de la memoria como un proceso unitario; es decir, una vez producida la transcripción de proteínas y estabilizada la huella del recuerdo, el proceso ya no era dinámico y comenzaba su desvanecimiento gradual. En 2000, Nader et al.169 publicaron que un recuerdo antiguo de un estímulo auditivo condicionado de miedo, que normalmente no sería sensible a los inhibidores de las proteínas, puede ser nuevamente sensible si se recupera. La consecuencia fue que la recuperación de un recuerdo produce plasticidad transitoria, después de la cual se estabiliza de nuevo. Este proceso se denomina reconsolidación y se ha demostrado posteriormente en distintas situaciones y especies animales, incluso en paradigmas de comportamiento humano170,171. La reconsolidación se puede considerar un proceso de modulación que media la fortaleza de un recuerdo existente, pero está demostrado que también permite la posibilidad de plasticidad de los recuerdos existentes, que pueden actualizarse con la adición de nueva información172,173. Tanto el recuerdo explícito como las reactivaciones internas implícitas –como probablemente ocurra durante el sueño– provocan sucesos de reconsolidación. Este proceso comparte muchos de los mecanismos celulares de la PLP y están asociados a la consolidación inicial. Sin embargo, la dinámica temporal es diferente y parece que la consolidación precisa varias áreas que no son necesarias en el caso de la reconsolidación174. La reconsolidación puede representar una fase de modulación de un proceso ampliado de consolidación. Ciertamente, la mayoría de los fármacos –incluidos los anestésicos– que inhiben la consolidación serán candidatos adecuados para producir efectos similares de reconsolidación.



Sincronización de fase

Las neuronas agrupadas en conjuntos o redes no actúan de manera aislada, sino que están sometidas a activaciones e inhibiciones oscilatorias. La sincronización de fase de estas oscilaciones, que coordina la excitabilidad de las neuronas asociadas, es un mecanismo nervioso fundamental. Este mecanismo mantiene la comunicación nerviosa al crear asociaciones transitorias y dinámicas entre las distintas regiones cerebrales funcionales. Por ejemplo, existen numerosos datos que respaldan la hipótesis de que la sincronización de la fase γ (∼ 40 Hz) une las regiones que atienden a varios atributos de la percepción consciente175.


La sincronización de fase parece que es fundamental para la plasticidad neuronal y la memoria132,176, y algunos estudios han demostrado que un aumento de la sincronización durante la codificación es un indicador de mejora del aprendizaje y la memoria177-179. La sincronización de la fase γ parece respaldar la plasticidad de Hebbian en el hipocampo; es decir, la plasticidad que participa en las descargas coordinadas de las neuronas presinápticas y postsinápticas. La frecuencia de las oscilaciones γ es óptima para coordinar las aferencias presinápticas y postsinápticas dentro de un intervalo de 10 a 30 ms, que es clave para la inducción de PLP en lo que se denomina plasticidad dependiente del orden temporal de las espigas180. Sin embargo, la sincronización γ no puede explicar plenamente la memoria declarativa, en parte porque esta fase no cesa temporalmente en función de un estímulo; es decir, la sincronización γ mantiene la inducción de la plasticidad en un sistema de redes que almacena la memoria, pero existen dudas respecto a su contenido específico. En este sentido, se ha centrado un interés notable en la sincronización de la fase θ (4-8 Hz), que a diferencia de la fase γ manifiesta el reinicio de la fase en respuesta a un estímulo. Muchas investigaciones han relacionado el reinicio θ y la sincronización de fase con la PLP y el aprendizaje declarativo eficaz181-184. Además, se ha identificado la sincronización θ de las regiones del núcleo amigdalino y del hipocampo como fundamental en los recuerdos basados en el miedo185-187. La plasticidad dependiente de la sincronización θ no es de Hebbian, en el sentido de que está determinada solo por las situaciones de entrada (presinápticas). La PLP está inducida solo durante el valor máximo de la oscilación θ182, por lo que el reinicio y la sincronización de la fase θ pueden actuar para coordinar las aferencias desde regiones cerebrales de distribución amplia. Existe una relación cooperativa entre la sincronización θ y la γ, de manera que la fase de las oscilaciones γ está acoplada a la amplitud (acoplamiento fase-amplitud) o la fase de la oscilación θ más lenta (acoplamiento fase-fase).




Efectos de los anestésicos en función de la memoria declarativa en seres humanos

El número teórico de mecanismos por los que un anestésico puede causar amnesia es enorme, y la mayoría de ellos no pueden valorarse en los seres humanos. Sin embargo, se puede reducir notablemente el número de los posibles mecanismos teniendo en cuenta que los procesos asociados a la memoria están limitados al funcionamiento dentro de un campo temporal específico y en una localización neuroanatómica determinada. La investigación actual en seres humanos se centra fundamentalmente en definir las características temporales y neuroanatómicas de la amnesia anestésica con precisión, porque estas características informan rigurosamente y descartan las hipótesis referentes a mecanismos subyacentes.



Estudios conductuales de amnesia retrógrada y facilitación retrógrada

Aunque existen algunos informes anecdóticos y casos aislados que han creado cierta confusión ocasional, según las investigaciones sistemáticas no hay pruebas de que los anestésicos causen amnesia retrógrada en seres humanos. Algunas investigaciones de principios de los años setenta comprobaron que no se producía amnesia retrógrada después de la administración de tiopental (6 mg/kg) y metohexital (4 mg/kg)188. Los pacientes adultos mostraron una memoria normal para los estímulos visuales presentados 4 min antes de la administración de midazolam (2, 5 y 10 mg189). Igualmente, la memoria era normal para listas de palabras aprendidas en el área preoperatoria o en el quirófano, inmediatamente antes de la inducción190, y para imágenes mostradas inmediatamente antes de la inducción con propofol191. Estudios en pacientes pediátricos han demostrado una memoria normal para imágenes mostradas inmediatamente antes de la sedación con midazolam192 y propofol193 (v. capítulo 93). En estudios realizados en personas voluntarias en ambientes de laboratorio controlados no se ha observado alteración en la memoria para imágenes194 ni palabras195,196 mostradas antes de las infusiones sedantes controladas de propofol (concentración cerebral [Ces] 0,3-2,5 μg/ml), midazolam (20-35 ng/ml), tiopental (2-7 μg/ml) o dexmedetomidina (0,25-0,8 ng/ml).


Una investigación reciente197 ha descrito un experimento en que personas voluntarias aprendieron una lista de palabras inmediatamente antes de la infusión en equilibrio dinámico de propofol (0,9 μg/ml) o placebo durante 90 min. Se comprobó la memoria para las palabras en varios intervalos a lo largo de un período de 20 min a 24 h después de la codificación. Las personas tratadas con propofol no manifestaron amnesia retrógrada; al contrario, paradójicamente retenían más información que las personas sometidas a placebo. Se ha descrito un efecto similar en el caso del midazolam en la literatura médica sobre psicología198. Este fenómeno se denomina facilitación retrógrada. El fundamento se comprende mejor al considerar el efecto opuesto, denominado interferencia retrógrada –la observación de que el esfuerzo mental, especialmente el involucrado en los procesos de memoria, inhibe la consolidación de los recuerdos recientemente formados, siendo los más recientes los más vulnerables199–. En análogos de tipo mecánico, está claro que la inducción de la nueva PLP interfiere en la PLP de reciente formación y el rendimiento de la memoria, incluso cuando las tareas no están relacionadas200,201. Cuando la inducción de una nueva PLP se bloquea por un antagonista selectivo de NMDA, como AP5 o CPP, no se produce la interferencia en la PLP de reciente formación, y el rendimiento de la memoria mejora202-204 –es decir, se produce el análogo de la facilitación retrógrada–. La explicación más sencilla para la facilitación retrógrada que se observa en caso de administración de propofol y de midazolam es que bloquea de manera similar la inducción de la nueva PLP –aunque, probablemente, a través de la vía gabaérgica– liberando recursos de consolidación que fomentan la duración de la PLP de reciente formación.


La observación de la facilitación retrógrada y la ausencia de amnesia retrógrada indican que el mecanismo de la amnesia anestésica está limitado a los procesos de inducción en la cascada de consolidación. La ausencia de inducción tendrá efectos en los procesos posteriores, pero es más difícil justificar que los elementos posteriores representen dianas independientes. Para explicarlo: si un fármaco tiene un efecto directo en un proceso que ocurre tc minutos después de la codificación, el efecto sería el bloqueo de la consolidación de un suceso ocurrido tc minutos antes, y generaría un intervalo claro de amnesia retrógrada. Aunque las investigaciones actuales no disponen de la resolución temporal para descartar la posibilidad de que los fármacos actúen selectivamente en los procesos, y comienzan solo unos segundos después de la iniciación de la PLPi, se han estudiado las fases tardías del dominio temporal de la PLPi y en el dominio temporal que abarca la transición de la PLPi a la PLPt. El argumento contrario más sólido frente a la hipótesis de la inducción ha propuesto una función directa de los procesos posteriores de transcripción de proteínas205, pero el marco temporal en el que tendría lugar aún no se ha definido.


Clínicamente, no existe fundamento para el uso de cualquier anestésico en el tratamiento retroactivo para evitar los recuerdos por el despertar intraoperatorio. El estrés agudo y la ansiedad causan efectos complejos de mediación noradrenérgica en la memoria, que pueden producir amnesia anterógrada y retrógrada respecto a sucesos emocionales206,207, y este hecho constituye una explicación fiable para el pequeño porcentaje de pacientes que no recuerdan el período preanestésico inmediato.



Modelo matemático de la amnesia anestésica

Los intentos de explicar la evolución de la memoria con modelos matemáticos se remontan al siglo xix, cuando Ebbinghaus128 demostró que el desvanecimiento de la memoria se caracterizaba por un declive inicial rápido, seguido de una pérdida más gradual. Casi un siglo después, Wickelgren208 elaboró un modelo diagnóstico complejo que es interesante desde el punto de vista neurocientífico porque sus elementos –los coeficientes– son hipótesis respecto de los procesos específicos de la memoria. La versión más completa de la ley potencial de Wickelgren es la siguiente:


mt=Φ(1+βt)-Ψe-πt


[image: image]


donde, mt es la memoria en el momento t; Φ indica el grado de aprendizaje inicial (y, por ello, mide la intensidad de la codificación); β es una constante a escala, resultante de ecuaciones diferenciales que describen la fragilidad de la huella del recuerdo; ψ describe las características principales del desvanecimiento (y, por ello, refleja los procesos de consolidación), y el término exponencial e–πt expresa el desvanecimiento causado por la interferencia de material interpolado, similar a los términos aprendidos.


Una versión simplificada de la ley potencial de Wickelgren se ha aplicado en una investigación con un gran número de personas voluntarias, para definir los efectos amnésicos de varios anestésicos administrados por vía intravenosa195. Mediante hipótesis razonables, la ecuación completa se redujo a una función de dos parámetros de la potencia de desvanecimiento:


mt=λt-Ψ


[image: image]


donde λ indica la intensidad de la memoria inicial (índice de codificación) y ψ expresa la tasa de desvanecimiento (índice de consolidación). Un estado de memoria determinado, mt, es una función de dos variables que pueden, en teoría, estar moduladas independientemente. El poder del modelo matemático es que permite la caracterización, en términos de ineficacia de la codificación (disminución de λ) e ineficacia de la consolidación (aumento de ψ). Por el contrario, la cuantificación de mt en un momento determinado –es decir, simplemente, determinar lo que se ha olvidado al cabo de t minutos– no proporciona esta información.


La función de dos parámetros de la potencia de desvanecimiento describe con precisión la evolución temporal de la amnesia en personas a las que se ha administrado propofol (0,45/0,9 μg/ml), midazolam (20/35 ng/ml), dexmedetomidina (0,2/0,4 ng/ml) y tiopental (1,5/3 μg/ml); también describe los fármacos al demostrar diferencias acusadas en la manera en que modulan los componentes. El propofol, un agonista moderadamente selectivo del receptor GABAA, es un prototipo de fármaco amnésico: permite una codificación sólida del material, pero la información sufre un deterioro acelerado debido a una consolidación ineficaz. Por el contrario, la dexmedetomidina –un agonista altamente selectivo del receptor adrenérgico α2A que causa disminución extensa en el tono noradrenérgico a través de las estructuras cortical y subcortical– mantiene la consolidación como prototipo, pero origina el deterioro de la memoria debido a una codificación ineficaz de la información. El tiopental –menos selectivo que el propofol, pero que, sin embargo, comparte el mismo receptor principal, GABAA– actúa de manera similar a la dexmedetomidina, causando ineficacia acusada en la codificación, pero efectos mínimos en la consolidación. La benzodiacepina midazolam, otro agonista del receptor GABAA, que se ha utilizado desde hace tiempo en el ejercicio clínico por su potencia amnésica, se comporta como el propofol en dosis bajas –causa selectivamente consolidación ineficaz, pero no altera la codificación–, pero en dosis altas causa una codificación muy ineficaz. La diferencia en el comportamiento observado por la acción de los tres fármacos gabaérgicos demuestra que el agonismo GABAA por sí mismo no es suficiente para explicar la capacidad de un fármaco para producir consolidación ineficaz.



Estudios de neuroimagen de los procesos de codificación cortical

Varios estudios con técnicas de neuroimagen funcional han investigado los efectos de los anestésicos en la activación regional cortical durante la codificación de la memoria. Un estudio inicial con PET investigó los efectos del propofol (0,52/0,83 μg/ml) mediante el uso de una tarea de memorización de palabras209. En este estudio, las regiones de interés fueron la corteza prefrontal inferior izquierda (CPII), asociada a una codificación eficaz210, y la corteza prefrontal dorsolateral (CPDL), una región más asociada a la función ejecutiva. Se mantuvo la activación de la CPII, lo que indicaba que el propofol no bloqueaba los procesos necesarios para mantener una codificación eficaz. La activación de la CPDL disminuyó. En una investigación posterior, en la que se valoró la profundidad del procesamiento de una tarea auditiva, se observó de nuevo que la función de la CPII permanecía intacta después de la administración de propofol (0,9 μg/ml), pero disminuía con tiopental (3 μg/ml)211. Aunque los individuos sometidos a tiopental mostraron una menor activación de la CPII en el momento de la codificación, quienes recibieron propofol mostraron un rendimiento de memoria muy deficiente a los 200 min. La caracterización de los fármacos tomando como base las técnicas de neuroimagen funcional es, por ello, coherente con la resultante de la aplicación del modelo matemático: el tiopental deteriora la memoria porque la codificación de la información es ineficaz, mientras que el propofol manifiesta una clara potencia amnésica, que no está asociada a sus efectos en el proceso de codificación.


Una investigación inicial con PET sobre los efectos de midazolam (74/129 ng/ml), mediante el uso del paradigma de rarezas (oddball), ha descrito una disminución, dependiente de la dosis, de la activación de las áreas de Brodmann 9, 10 y 46, que se superponen a las regiones tanto de la CPDL como de la CPII. La interpretación de este estudio en el contexto de la función de la memoria es difícil, porque la tarea experimental no estaba relacionada con la memoria. Un reciente estudio realizado con RMf sobre la dexmedetomidina (0,15 ng/ml) ha descrito un efecto generalizado de la supresión prefrontal bilateral en las áreas de Brodmann 9 y 10 durante una tarea de memoria con imágenes emotivas, pero no se realizó un análisis pormenorizado de la activación de la codificación cortical212.



Estudios de la relación entre la codificación y la atención o el estado de vigilia

Las pruebas coinciden en señalar que el efecto de los anestésicos en el proceso de codificación está asociado a la modulación de la atención. La atención es necesaria para lograr una buena fijación de la memoria declarativa213, y son precisas distintas redes para el mantenimiento del estado de alerta, la orientación hacia objetivos determinados y para mostrar un control ejecutivo de los pensamientos214. La atención es, por tanto, un modulador fundamental del conjunto constituido por la percepción consciente integral y la profundidad de su procesamiento, aunque sigue siendo polémico hasta qué punto la atención y la consciencia son disociables. El efecto dominante de la mayoría de los anestésicos sobre la atención es una disminución del estado de vigilia, que por supuesto evoluciona hasta una sedación profunda y la inconsciencia al aumentar la dosis. El antagonista de NMDA, la ketamina, es una excepción notable, con efectos dominantes en la orientación y la selección215. No se podrá lograr un conocimiento completo de la amnesia anestésica salvo que se distinga el efecto de la modulación de la lucidez y la atención, de los efectos en los procesos específicos de la memoria, un principio enunciado por Veselis et al.216 en diversas investigaciones.


En un estudio con PET, el efecto del tiopental sobre la CPII simuló al observado al añadir una tarea difícil de atención al paradigma de memoria en los sujetos control211. Una investigación con propofol (0,3-2,5 μg/ml), tiopental (2-7 μg/ml) y dexmedetomidina (0,25-0,8 ng/ml) ha demostrado que la retención de la memoria a los 33 s –un intervalo lo suficientemente breve para que esté dominado por la intensidad de la codificación, en lugar de la consolidación– estaba asociada al grado de alerta196. La alerta fue también un indicador de memoria a los 225 min, en el caso de la administración de tiopental y dexmedetomidina, mientras que el propofol causó un grado de amnesia mucho mayor del que se hubiera pronosticado por la modulación única del estado de alerta. Por ello, se demostró que la alerta era un indicador de la memoria subsiguiente solo en el caso de fármacos que causan deterioro de la memoria a través de una codificación ineficaz.


Pruebas complementarias sobre la relación entre alerta, atención y codificación proceden del estudio del modelo matemático descrito anteriormente195. En dicho estudio, el estado de alerta pronosticó el coeficiente de intensidad de la codificación (λ) con una precisión notable, en el caso de dexmedetomidina, tiopental, midazolam y propofol a 0,45 μg/ml. La única excepción fue la del grupo que recibió 0,9 μg/ml de propofol, pues los individuos mostraron una intensidad de codificación superior a la prevista para el grado de sedación. Sorprendentemente, este efecto paradójico se ha observado a la misma concentración que produce fenómenos de excitación en modelos de redes neuronales, donde la interacción entre la corriente GABAA y la corriente intrínseca de membrana lenta para el potasio (corriente M) provocó ausencia de sincronización interneuronal217.


También se han descrito mejoras paradójicas en la función cognitiva después de la administración de concentraciones pequeñas de fármacos gabaérgicos en pacientes en estados patológicos, mínimamente conscientes, probablemente por la liberación de señales de control inhibitorias218.



Estudios de la función del hipocampo

A pesar de la función primordial del hipocampo en la memoria, se han realizado pocas investigaciones con técnicas de neuroimagen o electrofisiológicas dirigidas a evaluar la función del hipocampo durante la amnesia anestésica en seres humanos. La localización profunda del hipocampo imposibilita su acceso por medio del EEG, y en los protocolos estándares de adquisición de RMf es susceptible a artefactos de señales procedentes de la interfase aire-tejido faríngea (aunque las técnicas modernas de adquisición han reducido esta limitación). Las investigaciones con PET requieren que la señal se adquiera como un bloque de múltiples estímulos que no pueden dividirse ni analizarse individualmente, en función de la conducta subsiguiente de la memoria. Solo la RMf asociada a episodios, de gran dificultad técnica, permite agrupar y analizar las activaciones individuales en el hipocampo según el resultado final de la memoria –algo que no se puede saber en el momento de capturar la imagen–.


Dos investigaciones recientes han empleado la RMf asociada a episodios para evaluar la activación del hipocampo durante infusiones de dosis amnésicas de propofol (0,9 μg/ml)219 y de dexmedetomidina (0,15 ng/ml)212. Aunque trabajos previos han demostrado que el propofol no atenúa de manera significativa la actividad del hipocampo y del perihipocampo en reposo84,220, el estudio realizado con RMf asociada a episodios ha confirmado que el propofol causa una disminución generalizada de la activación del hipocampo en respuesta a todos los estímulos, y el grado de esta atenuación se relaciona con el grado de amnesia. El diseño del estudio ofrecía pruebas firmes de la codificación; en consecuencia, la atenuación de la actividad observada en el hipocampo se correspondería, probablemente, con un proceso ineficaz de la consolidación. La dexmedetomidina disminuye el efecto subsiguiente del recuerdo –es decir, la dinámica de la activación del hipocampo es menos indicativa del recuerdo posterior, pero el nivel general de actividad del hipocampo se muestra intacto–. A diferencia del propofol, la explicación ofrecida en este caso es que las acciones corticales anteriores de la dexmedetomidina atenuaban la codificación, y la moderación en la dinámica del hipocampo reflejaba un efecto posterior. La atenuación del hipocampo durante la codificación se ha asociado también a la amnesia para pares de nombres y caras, en el caso del loracepam, una benzodiacepina, y el antagonista colinérgico escopolamina221. También se observó atenuación en la CPDL y en la corteza fusiforme, hecho más indicativo de un efecto en la distribución de los procesos de codificación que un efecto en la consolidación222. En una investigación exploratoria amplia, se comprobó que una dosis de 0,25% de sevoflurano reducía la activación del hipocampo en respuesta a estímulos auditivos y visuales, pero no se valoró el rendimiento de la memoria223.


Un único estudio electrofisiológico ha investigado los efectos de la implantación de electrodos profundos intracraneales en pacientes epilépticos para evaluar la acción del propofol en las características de potencia y coherencia del espectro del hipocampo en reposo224. A concentraciones séricas amnésicas (0,5-1 μg/ml) se produce un aumento mínimo y prácticamente insignificante en la potencia del espectro, en las bandas de frecuencia que oscilan desde δ (1-4 Hz) hasta γ (32-48 Hz). Se observa un aumento significativo en la coherencia espontánea de la región hipocamporrina en la banda δ, pero cambios mínimos en otras bandas: la tendencia es hacia una pérdida ligera de coherencia espontánea en las bandas θ (4-8 Hz), α (8-12 Hz), β1 (12-20 Hz) y β2 (20-32 Hz), y un ligero aumento en la banda γ. No se analizó la coherencia cortico-hipocámpica. La dinámica de la coherencia hipocámpica, especialmente en las bandas θ y γ, tiene una importancia fundamental para la función de la memoria, pero la interpretación de los datos en reposo debe limitarse. Esto es especialmente verdadero para la coherencia de la banda θ, cuya función en el proceso de la memoria parece que comprende el reinicio de la fase en respuesta a un estímulo. Aunque los estudios electrofisiológicos del hipocampo humano son de gran interés, están actualmente limitados a los pacientes epilépticos e introducen la posibilidad de que los datos se adquieran de regiones de un cerebro anómalo.



Estudios de potenciales corticales ligados a episodios

El potencial ligado a episodios (PLE) es una fluctuación estereotípica de señal en el EEG, temporalmente asociado a un estímulo. Para un suceso individual, la señal del PLE queda desbordada por la actividad del EEG no asociada temporalmente a un estímulo. Sin embargo, al repetir la tarea del estímulo en múltiples ensayos (normalmente, al menos 50) y luego realizar su promedio, el EEG no asociado temporalmente a un estímulo se comporta como ruido aleatorio y se resta, dando cero, y revelando la señal de PLE. El PLE es en sí mismo una serie de fluctuaciones positivas y negativas. Durante décadas, se pensaba que estas fluctuaciones se originaban por la activación inducida por un estímulo de grupos de neuronas inactivas. Sin embargo, más recientemente se admite por consenso la teoría de que los PLE se provocan no a causa de la inducción de nuevas oscilaciones, sino por el reinicio de la fase inducido por un estímulo de las oscilaciones presentes225. Se han asociado las modulaciones del PLE a un número importante de procesos cognitivos, incluyendo muchos relacionados con la memoria.


Curran et al.226 han empleado los PLE para demostrar que los efectos causados por fármacos sobre el estado de alerta y la memoria pueden ser disociables electrofisiológicamente. En este estudio se compararon la benzodiacepina gabaérgica loracepam (2 mg por vía oral) y el antagonista colinérgico escopolamina (0,6 mg por vía subcutánea) con la difenhidramina (25/50 mg por vía oral), que sirvió de control no amnésico, pero igualmente sedante. Se observaron cambios en los complejos iniciales P1N1 y N1P2, asociados al estado de alerta, con todos los fármacos. Sin embargo, los cambios en los complejos tardíos asociados a la memoria, especialmente P3 y N2P3, se observaron solo en caso de los fármacos amnésicos. No se pudieron distinguir los PLE entre loracepam y escopolamina a pesar de sus distintos mecanismos receptores. La interpretación del estudio tenía limitaciones porque el paradigma utilizado para provocar los PLE (de detección de rarezas) no valoró directamente la conducta de la memoria.



El trabajo de Curran et al.226 se amplió con una serie de estudios de Veselis216,227 para evaluar los anestésicos intravenosos. Una investigación anterior demostró que la amnesia inducida por el propofol estaba asociada a la disminución de la amplitud de P3227. En un estudio más complejo sobre tareas de memoria auditiva en el que se emplearon dosis de fármacos con similares efectos sedantes, el propofol y el midazolam mostraron una potencia amnésica muy superior a la del tiopental216. De hecho, la potencia amnésica relativa del tiopental no fue sustancialmente superior a la del fentanilo. Esta observación proporcionó pruebas clave de que el agonismo gabaérgico no explica por sí mismo el potencial amnésico de un fármaco: el propofol y el midazolam poseen claramente acciones en la memoria selectiva que no comparten con el tiopental. En un análisis posterior, se demostró que la amplitud frontoparietal central N2P3 era el mejor indicador de la memoria. La latencia de N2 se asoció al tiempo de reacción, que se interpretó para cuantificar el estado de alerta, aunque algunas excepciones indican que esta relación no es constante para todos los fármacos.


El estudio del modelo matemático descrito anteriormente analizó los PLE de latencia temprana y de latencia media, originados en la región precuneal parietal de la línea media (Pz)195. El coeficiente de desvanecimiento ψ, que refleja la modulación de la consolidación, se mostró estrechamente relacionado con la amplitud P2 y la latencia N2, observadas en el momento de la codificación. Como la correlación entre P2N2 cambia y ψ se mostró claramente constante en todos los fármacos, de distinta clase y a distintas dosis, esto indica que a pesar de existir una variación notable en la potencia de los anestésicos para causar consolidación ineficaz, quizás esté involucrado un mecanismo común. Además, esta observación respalda la afirmación de que el mecanismo subyacente comprende episodios de inducción en la cascada de consolidación. Las observaciones electrofisiológicas que se producen en menos de varios cientos de milisegundos de exposición al estímulo pueden predecir una consolidación ineficaz que se desarrolla durante varias horas. Un análisis alternativo228 de esta investigación ha examinado «el efecto antiguo/nuevo», un fenómeno consistente que se observa en el PLE parietal y que distingue la respuesta a la exposición al estímulo inicial de las exposiciones posteriores. En el intervalo inicial de 27 s, no hubo signos de deterioro del rendimiento de la memoria, pero se observó una atenuación significativa del efecto antiguo/nuevo con la administración de propofol y midazolam. Por el contrario, no se observaron efectos en los casos de tiopental y dexmedetomidina. Una vez más, el análisis diferenció entre los fármacos principalmente amnésicos de los fármacos principalmente sedantes y limitó el mecanismo a la fase inicial de la cascada de consolidación.


Una posibilidad interesante que surge de la relación entre la modulación de P2N2 y la consolidación ineficaz radica en el origen de este complejo. Se sabe que P2N2 procede principalmente de las oscilaciones θ sincronizadas229, que como se ha descrito anteriormente son fundamentales para la plasticidad que no es de Hebbian y están asociadas estrechamente al funcionamiento de la memoria. Así, una interpretación es que un mecanismo frecuente que subyace al efecto selectivo de los anestésicos sobre la inducción de la consolidación comprende cambios en las oscilaciones θ a lo largo de una red de distribución corticohipocámpica. Desafortunadamente, no se han efectuado aún medidas directas de la sincronización θ en un paradigma adecuado de memoria, y la localización del hipocampo plantea unas barreras metodológicas enormes.


Otra observación interesante de este estudio es la relación clara entre el tiempo de reacción, P2N2 y el coeficiente de consolidación ψ, constante con todos los fármacos y dosis. En los estudios no farmacológicos, el tiempo de reacción se ha interpretado como un índice de sedación, pero en esta investigación sobre la anestesia, no se observó una relación con la sedación. Esto significa que hay que interpretar con cautela que sea indicador de efecto sedante en las investigaciones farmacológicas futuras. El tiempo de reacción se ha asociado a la sincronización interregional230. En consecuencia, lo que conecta funcionalmente el efecto de los fármacos amnésicos en los elementos del PLE dependientes de θ y el tiempo de reacción es que ambos pueden representar la pérdida de la actividad sincronizada a lo largo de las redes de distribución.






Estudio de los efectos anestésicos en los procesos y el funcionamiento de la memoria hipocámpica en especies no humanas

Efectos anestésicos in vivo sobre los procesos de la memoria hipocámpica

Las interneuronas gabaérgicas se proyectan dentro del hipocampo y a través de sus subregiones 231, y proporcionan una densidad abundante de dianas lógicas para los anestésicos. En un estudio en que se ha empleado la estimulación tetánica de la vía colateral-comisural de Schaffer232, se observó que el isoflurano (0,2-0,3 mM) bloqueaba la inducción de la PLP. Igualmente, el isoflurano bloquea la inducción de la depresión a largo plazo (DLP) por medio de estimulación de baja frecuencia. El efecto del isoflurano, tanto en la PLP como en la DLP, se bloqueó por la adición del antagonista del receptor GABAA, picrotoxina (50 μM), aportando signos evidentes de la intervención gabaérgica en el efecto del isoflurano en la PLP. En un protocolo similar, concentraciones amnésicas de sevoflurano (0,04 mM) permiten la potenciación postetánica, pero causan una PLP ineficaz, que puede evitarse al añadir el antagonista GABAA, bicuculina (10 μM)233.


Un estudio previo con propofol en ratas vivas a las que se implantaron electrodos en las neuronas CA1 reveló resultados inesperados. Se sugirió que el propofol tenía efectos mínimos sobre la inducción de la PLP, pero importantes en su mantenimiento, y que la DLP aumentaba234. Investigaciones posteriores no respaldan estos resultados y han demostrado, por el contrario, que el propofol inhibe la inducción, pero no el mantenimiento de la PLP. Además, el efecto se bloquea por la adición de picrotoxina, lo que implica un mecanismo en el que intervienen los receptores GABAA235-237. En particular, un estudio demostró que el propofol inhibía la PLP solo en concentraciones anestésicas (50 μM) y no en concentraciones amnésicas (5-20 μM)236. Otras observaciones importantes extraídas de estos trabajos son que el propofol inhibe la PLP independiente del receptor NMDA, y el descenso del cotransportador 2 de K+/Cl−. Se ha demostrado también que el propofol (1-10 μM) inhibe la activación dependiente del receptor NMDA de la proteína cinasa 1/2 regulada por señales extracelulares238,239, una subclase importante de las MAPK, que como se ha expuesto anteriormente, son un componente fundamental de la cascada de la PLP. Finalmente, el propofol reduce la expresión de la proteína (Arc) del citoesqueleto asociada a la actividad en el hipocampo en respuesta al entrenamiento de evitación inhibitoria, pero parece que no reduce el ARNm de Arc240. Esta observación es notable porque indica un mecanismo postranscripcional. Este efecto está bloqueado por la infusión del antagonista gabaérgico, la bicuculina, en el núcleo amigdalino basolateral (ABL), lo que implica una red amigdalino-hipocámpica.


La población de interneuronas gabaérgicas GABAA del hipocampo es importante para el subtipo de la subunidad α5, que es menos frecuente en otras regiones241. Esta observación ha orientado una serie de estudios de Orser242-246, que han empleado ratones «inactivados» para los receptores α5-GABAA. Los mutantes α5 −/− son resistentes a los efectos amnésicos del etomidato, pero no a sus efectos anestésicos generales. Además, el etomidato bloquea la PLP medida en las neuronas CA1 en los ratones normales, pero no en los mutantes α5 −/− 242. En los ratones normales, los efectos del etomidato sobre la PLP y el funcionamiento de la memoria son revertidos por la adición de L-655,708, que reduce selectivamente la actividad de los receptores α5-GABAA243. Una investigación posterior ha evaluado los efectos persistentes en la memoria de una concentración alveolar mínima de 1 de isoflurano y de sevoflurano, al analizar el rendimiento 24 h después de la administración del anestésico. Los déficits de memoria se observaron en ratones normales, pero no en los mutantes α5 −/− ni en los ratones normales que habían recibido L-655,708244,245. Por ello, parece que el efecto amnésico del etomidato y de los anestésicos volátiles comprende de manera fundamental al receptor α5-GABAA. Recientemente, se ha observado que el receptor α5-GABAA regula el umbral de la PLP, pero solo en respuesta a las frecuencias de los estímulos en el intervalo θ246, datos que convergen con otras líneas de investigación que señalan la importancia clave de θ en el mecanismo de la memoria.


La asociación de la amnesia con el receptor α5-GABAA no es exclusiva. Los receptores α4-GABAA están concentrados en la circunvolución dentada y el tálamo dorsal, y los ratones «inactivados» para α4 son resistentes a los efectos amnésicos del isoflurano, pero no a sus efectos anestésicos generales247. Igualmente, los ratones «inactivados» para el receptor β3-GABAA son resistentes a los efectos amnésicos del isoflurano248, aunque en un estudio anterior que utilizó mutantes knock-in para el receptor β3-GABAA, se observó que el subtipo β3 no fue un mediador importante en la amnesia por isoflurano249. Otras investigaciones han demostrado que la subunidad α2 no es un mediador de la amnesia por isoflurano. Los autores de un estudio con ratones knock-in para el receptor α1-GABAA han propuesto que la subunidad α1 no participa en la acción amnésica del isoflurano250, a diferencia de un estudio anterior con ratones inactivados para α1, con un paradigma de condicionamiento de miedo que reveló que el subtipo α1 era un mediador en la amnesia por isoflurano251.


Se ha estudiado in vivo el efecto de los anestésicos en las oscilaciones θ en el hipocampo. Perouansky et al.252 han empleado el paradigma del condicionamiento del miedo para estudiar los efectos del isoflurano al 0,32%, óxido nitroso al 60% y halotano al 0,24%, y han descrito que la supresión del condicionamiento contextual dependiente del hipocampo era proporcional al enlentecimiento de la frecuencia máxima de θ. Un estudio anterior demostró también que el isoflurano causaba ralentización de las oscilaciones θ en el haz neuronal CA1, sin cambiar la potencia absoluta. A diferencia del caso anterior, el agente F6 no inmovilizador, que causa amnesia sin sedación ni pérdida de la actividad motora, produjo pérdida de la potencia de las oscilaciones θ, sin enlentecimiento253. Esta observación indica que, quizás, la alteración de las oscilaciones hipocámpicas θ requeridas para causar amnesia no sea específica. De hecho, aunque la amnesia producida, tanto por isoflurano como por F6 está asociada a cambios en θ, parece que el isoflurano antagoniza el potencial amnésico del F6, lo que indica que no comparten un mecanismo común254. La escopolamina causa amnesia en dosis asociadas a la aceleración de las oscilaciones θ, que en otras circunstancias se esperaría que mejorase el aprendizaje255. Sin embargo, se observa también una pérdida significativa de la potencia absoluta.






Efectos anestésicos en los procesos de la memoria dependientes del núcleo amigdalino

El núcleo amigdalino se localiza en la región inmediatamente anterior del hipocampo y está formado por racimos de núcleos interconectados con proyecciones aferentes y eferentes que se distribuyen ampliamente por estructuras corticales y subcorticales. Esta región es fundamental para el aprendizaje y la memoria de respuestas asociadas al miedo, y el estudio sistemático del condicionamiento clásico (pavloviano) del miedo dependiente del núcleo amigdalino ha generado mucha información sobre los mecanismos de aprendizaje asociativo142,256,257. El núcleo basolateral de la amígdala (es decir, núcleo ABL) funciona también como modulador de la codificación y la consolidación de la memoria en el hipocampo y en cualquier otra región en respuesta a las emociones, la estimulación y el estrés258,259. Esta función moduladora explica en gran parte por qué las experiencias emocionalmente importantes se recuerdan mejor. Este mecanismo depende de las proyecciones noradrenérgicas que terminan en los receptores α y β en el núcleo ABL260, pero pueden ser estimuladas también por la unión general de la adrenalina a los receptores adrenérgicos β en el nervio vago, que se proyectan hacia el núcleo del tracto solitario261, con modulación posterior a la liberación de la noradrenalina en el núcleo ABL, directamente o a través del locus caeruleus. La conectividad amigdalino-hipocámpica se produce a través de las proyecciones directas e indirectas, y depende de la sincronización de las oscilaciones θ185-187,262. Los circuitos gabaérgicos con abundancia en subunidades α1 y α2 situados en el núcleo ABL y los haces intercalados regulan los procesos noradrenérgicos, y proporcionan dianas lógicas para los anestésicos263.


Las lesiones en el núcleo ABL bloquean la amnesia anterógrada de una tarea de evitación inhibitoria en ratas a las que se ha administrado diacepam264, propofol265 y sevoflurano266. Por el contrario, al inyectar el antagonista selectivo del receptor GABA, la bicuculina, en el núcleo ABL se bloqueó la amnesia de la tarea de evitación inhibitoria causada por el propofol240. Además, esta inyección en el núcleo amigdalino anula la supresión inducida por propofol de la expresión de la proteína Arc en el hipocampo, a través del mecanismo de los receptores GABAA. Por ello, el núcleo amigdalino es una zona clave del mecanismo de la amnesia anestésica en algunos contextos experimentales. Sin embargo, la evitación inhibitoria, al igual que muchos paradigmas experimentales de aprendizaje asociativo realizados en animales, depende selectivamente del núcleo amigdalino. La observación de que el núcleo amigdalino es fundamental en la amnesia anestésica, en un paradigma dependiente de este núcleo, no permite necesariamente la extrapolación de su importancia al tipo de memoria que no está basada en el miedo y que es de gran variabilidad contextual, que es fundamental en la experiencia humana, y que es difícil de representar en modelos animales.


Se han estudiado los efectos de los anestésicos en la modulación de la memoria dependiente del núcleo amigdalino en los seres humanos (fig. 13-5). Los paradigmas experimentales comprenden la presentación de imágenes emocionalmente negativas y estimulantes. Estas imágenes se establecen para activar el eje modulador amigdalino-hipocámpico267,268 y se deberían recordar mejor que las imágenes emocionalmente neutras. Un estudio conductual anterior demostró que las imágenes de estimulación negativa fueron más resistentes al efecto amnésico del tiopental que las neutras, lo que indica que los procesos de modulación dependientes del núcleo amigdalino permanecen intactos194. Con el mismo nivel de rendimiento general de la memoria (50% de retención), no se observó ninguna ventaja mnemotécnica significativa para las imágenes de estimulación negativa en las personas que recibieron propofol o dexmedetomidina, y se indicó que, a diferencia del caso del tiopental, estos anestésicos podrían atenuar los procesos moduladores dependientes del núcleo amigdalino. Sin embargo, el reducido número de personas de la cohorte de dexmedetomidina limita la interpretación de los resultados negativos.


[image: image]
Figura 13-5 Efectos de los anestésicos gabaérgicos sobre el eje amigdalino-hipocámpico en seres humanos. Superior. Se muestra el contraste entre la exposición a imágenes de estimulación negativa y la exposición a imágenes neutras en seres humanos que han recibido placebo (fila 1) o propofol en dosis de 0,9 μg/ml (fila 2). Se han seleccionado seis secciones coronales del hipocampo (las tres secciones a la izquierda, señaladas superiormente con las coordenadas de y −36, −33, −30) y del núcleo amigdalino (coordenadas 0, 3, 6), y se muestran los planos coronales en la sección sagital de la derecha. En el grupo de placebo se observan activaciones significativas (imágenes de estimulación negativa > imágenes neutras) tanto en el núcleo amigdalino derecho como en el izquierdo y tanto en el hipocampo derecho como en el izquierdo. En el grupo del propofol se observan activaciones significativas similares en los núcleos amigdalinos derecho e izquierdo, pero no se observan activaciones significativas en el hipocampo. La escala muestra la reproducción cromática de los valores t por grupos, obtenidos a partir de cartografía paramétrica estadística. El umbral de la reproducción cromática es |t| ≥ 3,37. Inferior. Se muestra un análisis por tomografía por emisión de positrones aplicando el análisis de modelo de ecuación estructural (conectividad) en seres humanos en reposo que no han recibido un anestésico (A) o bien han recibido sevoflurano al 0,25% (B). Las influencias positivas de una región sobre otra se muestran con líneas enteras, y las influencias negativas, con líneas discontinuas. El grosor de la línea representa la magnitud de la influencia eficaz, de modo que las más gruesas son las que poseen mayor influencia, según la escala mostrada. La diferencia numérica en el peso de los grafos entre las situaciones se muestra en C. Se destacan los grafos que contribuyen considerablemente al modelo de redes más en el estado de placebo que en el de anestesia; el resto de los grafos se muestran en gris. Se observa un gran cambio en el peso de los grafos, en el caso de la influencia eficaz del núcleo amigdalino y el núcleo basal de Meynert en el hipocampo, bajo el efecto del sevoflurano. H, hipocampo; LC, locus caeruleus; NA, núcleo amigdalino; NBM, núcleo basal de Meynert; T, tálamo. (Superior, tomado de Pryor KO, Root JC, Mehta M, et al. Propofol amnesia is predicted by a loss of hippocampal and amygdala activation: fMRI evidence. Anesthesiology 2010; 113:A369; inferior, tomado de Alkire MT et al: Neuroimaging analysis of an anesthetic gas that blocks human emotional memory, Proc Natl Acad Sci U S A 105:1722-1727, 2008.)








Dos investigaciones recientes sobre estos conceptos, realizadas mediante el uso de RMf asociada a sucesos, han proporcionado nuevos conocimientos relevantes sobre el mecanismo. Pryor et al.219 han descrito que la activación del núcleo amigdalino en respuesta a imágenes de estimulación negativa permanece intacta en caso de administración de propofol (0,9 μg/ml), pero la activación del hipocampo está notablemente atenuada, con amnesia y pérdida de la ventaja mnemotécnica. Esta observación indica que las prolongaciones aferentes que controlan las funciones de interpretación de orden superior y la activación del núcleo amigdalino no están afectadas por las dosis amnésicas de propofol, mientras que se alteran las prolongaciones eferentes subyacentes a la modulación de la plasticidad del hipocampo, dependiente del núcleo amigdalino. Hayama et al.212 han estudiado la dexmedetomidina (0,15 ng/ml) y han descrito de manera similar que la activación del núcleo amigdalino en respuesta a imágenes que provocan estimulación negativa queda intacta. Sin embargo, a diferencia del propofol, se observa una ventaja mnemotécnica para dichas imágenes y la memoria subsiguiente se asocia a la activación del núcleo amigdalino y el hipocampo en el lado izquierdo. El análisis conjunto de estos datos indica que el propofol es más eficaz para atenuar el eje modulador amigdalino-hipocámpico. Se ha propuesto como explicación que la conectividad amigdalino-hipocámpica se altera notablemente por la pérdida de la sincronización de las oscilaciones θ, causada por el propofol, mientras que el antagonismo α2A en el locus caeruleus produce solo atenuación limitada posterior a la señalización noradrenérgica en el núcleo ABL.


Una investigación anterior con PET de Alkire et al.269 demostró que la ventaja mnemotécnica para las imágenes de estimulación negativa se mantuvo en dosis del 0,1 y 0,2% de sevoflurano, pero se perdió en dosis del 0,25%. El análisis de los datos obtenidos con PET con modelos de ecuaciones estructurales ha demostrado que este hecho estaba asociado a la supresión de la conectividad eficaz amigdalino-hipocámpica.


La hiperreactividad del núcleo amigdalino es importante en varias psicopatologías basadas en el miedo, como la ansiedad, la fobia, el trastorno de angustia y el trastorno por estrés postraumático270,271. La respuesta neurohumoral frente al estrés causado por una intervención quirúrgica proporciona varios sustratos posibles para la activación del núcleo amigdalino, y en este sentido hay motivo de preocupación porque esta activación podría inducir cambios plásticos que pueden preparar el desarrollo de cambios a largo plazo en el funcionamiento neuropsicológico. Por ello, puede que los anestésicos no sean atenuadores potentes de la activación del núcleo amigdalino, ni aunque sean muy eficaces para evitar la modulación posterior en el hipocampo y la memoria. Este hecho es especialmente relevante en los casos frecuentes de trastorno por estrés postraumático, que sigue al despertar intraoperatorio272 y al tratamiento en cuidados intensivos273,274, pero es necesario seguir investigando antes de elaborar estrategias clínicas.



Efectos anestésicos en la función de la memoria implícita

A diferencia de la memoria declarativa, los procesos de la memoria implícita no requieren, en teoría, un sustrato consciente ni son dependientes de la plasticidad hipocámpica. En consecuencia, no hay motivos a priori para suponer que el efecto de los anestésicos en la función de la memoria implícita sea equivalente a los que producen en la memoria declarativa. Diversos estudios han investigado la existencia de pruebas del procesamiento implícito en individuos inconscientes. Estudios más rigurosos han empleado variantes de una tarea de completar palabras a partir de su raíz: se expone a los individuos a una palabra durante la anestesia, y luego la memoria implícita se demuestra por una mayor tendencia a pensar en dicha palabra cuando posteriormente se les muestran las primeras letras. Una variante más precisa –denominada técnica de disociación de procesos– permite separar los procesos explícitos de los implícitos.


Dos investigaciones iniciales realizadas en pacientes sometidos a intervenciones coronarias275 y ginecológicas276 demostraron signos de aprendizaje implícito al usar tareas de completar palabras. Otro estudio inicial que demostró pruebas de memoria implícita en pacientes sometidos a cirugía cardíaca relacionó el rendimiento con la conservación del potencial provocado auditivo de latencia media, y en particular con los complejos corticales iniciales Pa y Na277. Lubke et al.278 demostraron posteriormente la memoria implícita, tanto en pacientes de traumatología (v. capítulo 81) como en pacientes sometidos a una cesárea de urgencia279 (v. capítulo 77), utilizando la técnica de disociación de procesos, y además demostraron que el grado de procesamiento está asociado a la profundidad de la hipnosis, medida por el índice biespectral (v. capítulo 50). Sin embargo, otros estudios que han empleado técnicas similares o bien han fracasado en demostrar efectos significativos de primacía en la memoria implícita o bien los resultados son equívocos280,283. Es difícil resumir estos resultados tan dispares, y aunque las diferencias entre los grupos de pacientes y los tratamientos anestésicos pueden ser relevantes, la principal preocupación radica en la validez de las técnicas experimentales; los errores en las hipótesis planteadas en la técnica de la disociación de procesos podrían explicar los resultados falsos positivos283. Recientes investigaciones sobre la evaluación de los procesos de la memoria implícita en niños anestesiados han revelado también resultados contradictorios. Phelan et al.284 han descrito un aumento de la capacidad para distinguir un sonido preliminar de animal de un ruido de cebado, pero otras investigaciones no han demostrado signos de imprimación258,286.








Conclusión

La consciencia y la memoria se encuentran entre las funciones cerebrales más complejas y fascinantes. Probablemente, las nuevas investigaciones en el siglo xxi profundizarán en las conexiones entre los campos de la anestesia y la neurociencia. Esperamos que un mayor y más preciso conocimiento de los efectos anestésicos sobre la consciencia y la cognición enriquezca ambos campos y, finalmente, mejore la atención a los pacientes.
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Puntos clave



• El sueño es un estado dinámico neuronal y conductual cuyas características pueden definirse mediante ciertos hallazgos electroencefalográficos, electrofisiológicos y de comportamiento.



• Los trastornos asociados al sueño se estudian a veces mediante cuestionarios, actigrafía o poligrafía respiratoria. Sin embargo, es necesaria la polisomnografía, que incluye el electroencefalograma, el electrooculograma, el electromiograma submentoniano y el análisis de la respiración para poder identificar y establecer las características del sueño y de sus alteraciones.



• La activación de las vías hipotalámicas promotoras del sueño, incluidos el núcleo preóptico ventrolateral y el núcleo preóptico medio produce el cambio fisiológico del estado de vigilia al de sueño.



• El sueño y la anestesia pueden parecer similares en un principio. Aunque pequeñas dosis de anestésicos pueden inducir sueño al activar sus vías promotoras, la inmovilidad no puede inducirse a través de estos circuitos.



• El control de la respiración se ve alterado durante el sueño y la anestesia, lo que normalmente produce una disminución de la activación de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior y de la bomba muscular respiratoria.



• Los efectos depresores de la respiración persistentes de los anestésicos y los fármacos bloqueantes neuromusculares aumentan el riesgo de complicaciones respiratorias durante el período postoperatorio, especialmente en pacientes con apnea obstructiva del sueño.



• La anestesia y la cirugía, al igual que el tratamiento en una unidad de cuidados intensivos, alteran la duración del sueño y su arquitectura, y dan lugar a alteración de los resultados.






 

Posiblemente, la primera mención de un «sueño profundo» como una metáfora que podría describir los rasgos característicos de la anestesia puede encontrarse en el Génesis 2:21, «Y el Señor Dios hizo caer un sueño profundo sobre el hombre y se durmió. Tomó una de sus costillas y después le cerró la herida». Aunque este «profundo sueño» supuestamente tuvo lugar por intervención divina y no representa la inconsciencia e inmovilidad inducidas por fármacos que caracterizan por definición a la anestesia, esta narración es un ejemplo de historia de la antigüedad que ilustra el concepto de que puede ser viable un sueño profundo que permita la realización con éxito de un procedimiento quirúrgico1.


Durante el siglo xxi, un creciente cuerpo de conocimiento ha puesto de manifiesto el terreno que comparten sueño y anestesia, al igual que sus diferencias fundamentales en cuanto a su presentación clínica y sus mecanismos subyacentes.


El sueño es necesario para la supervivencia. La privación del sueño en ratas provoca su muerte en 2-3 semanas, un espacio de tiempo similar al de la muerte por inanición2. En humanos, la somnolencia puede resultar mortal. Aproximadamente unos 100.000 accidentes de tráfico se producen cada año porque los conductores «se durmieron al volante». En una encuesta realizada a conductores en el estado de Nueva York, cerca del 25% afirmaron haberse dormido alguna vez mientras conducían3. Durante el período perioperatorio es frecuente la privación de sueño, sobre todo en pacientes enfermos en situación crítica, que provoca alteraciones fisiopatológicas perjudiciales y morbilidad. Los principales trastornos del sueño dan lugar a un estado crónico de deficiencia de sueño caracterizado por un sueño inadecuado o de ritmo alterado por cualquier mecanismo, y que es un factor determinante de enfermedad que con frecuencia se subestima. Dentro de las alteraciones del sueño, es probablemente la apnea del sueño la que tiene consecuencias más importantes para el tratamiento durante el período perioperatorio4.


Por tanto, el sueño fisiológico de calidad es un elemento clave de salud pública que es preciso tener en cuenta a la hora de intentar trasladar de forma efectiva los descubrimientos de la investigación básica a una medicina perioperatoria de alta calidad.


Definición de sueño

El sueño es la suspensión periódica natural de la consciencia durante la cual se restaura la energía del cuerpo. Por lo que al comportamiento se refiere, se caracteriza también por una postura propia de cada especie y una actitud de reposo, junto con una elevación del umbral del despertar. Sin embargo, el sueño es mucho más que una ausencia de actividad. El cerebro se encuentra altamente activo durante el sueño, en especial durante el sueño con movimientos oculares rápidos (REM), en el que se producen atonía, movimientos musculares fásicos (condicionados por diferentes niveles de activación en diversas áreas del cerebro) y sueños vívidos. El sueño no representa un fenómeno único. En las diferentes fases del sueño, las actividades del cerebro pueden ser tan distintas unas de otras como lo son de la vigilia5. En los humanos y otros vertebrados (v. «Evolución») el sueño tiene dos fases principales: sueño REM y sueño no REM (NREM), cada una de las cuales se divide en subfases. La mayor parte del tiempo de sueño corresponde al sueño NREM, que se caracteriza por frecuencias relativamente bajas en el electroencefalograma (EEG) con mayores amplitudes en comparación con las frecuencias del EEG durante la vigilia (fig. 14-1). Durante la transición desde la vigilia al sueño NREM, desaparece la actividad rápida de la vigilia (transición α-θ) y a continuación aparecen ondas lentas de gran tamaño (es decir, ondas ∆) en las fases más profundas del NREM. Por ello, el sueño NREM profundo se conoce también como sueño de ondas lentas. El sueño NREM se asocia con un tono muscular creciente y decreciente, y una disminución de la temperatura corporal y de la frecuencia cardíaca. Por el contrario, el sueño REM se caracteriza por atonía muscular, desaparición de las ondas lentas en el EEG (v. fig. 14-1) y ráfagas de movimientos oculares rápidos que dan su nombre a esta fase6. Otras características destacadas del sueño REM son las importantes irregularidades de las frecuencias cardíaca y respiratoria, y las erecciones de pene y clítoris. El sueño REM se asocia con una elevada probabilidad de tener sueños vívidos. Una propiedad particular del sueño REM es la actuación de un sistema supresor de la actividad motora, que es responsable de la atonía inicial y de la supresión de órdenes motoras que de otro modo producirían una escenificación de los sueños, fenómeno conocido como trastorno de conducta del sueño REM. Este sistema de atonía REM no es absoluto, pues periódicamente permite una actividad muscular intercurrente en la que el sueño REM se asocia a fasciculaciones de las extremidades. Por tanto, el sueño REM no es homogéneo, pero puede subdividirse en sueño REM tónico (es decir, un período con atonía muscular y sin movimientos oculares) y sueño REM fásico, que se ve interrumpido por episodios fásicos breves de movimientos tanto oculares como de otros tipos7. Los patrones y proporciones de sueño NREM, sueño REM y vigilia a lo largo de la noche constituyen lo que se conoce como arquitectura del sueño, y existen muchos procesos fisiológicos y fisiopatológicos que pueden afectarle. Por ejemplo, muchos fármacos antidepresivos suprimen de forma selectiva el sueño REM. Un ejemplo patológico es la narcolepsia, en la que las personas pasan con frecuencia directamente de la vigilia al sueño REM, mientras que al sueño REM normal se entra casi siempre desde una fase NREM. Se están desarrollando distintos métodos para estudiar el sueño fisiológico y patológico en humanos, tanto a nivel clínico como en investigación.


[image: image]
Figura 14-1 Representación de la actividad electroencefalográfica observada durante diferentes estados de conducta. Registros de electroencefalograma de un paciente durante la vigilia (ojos cerrados; [V]), el sueño con movimientos oculares rápidos [REM] y las fases 1 a 3 del sueño no REM [NREM].









Cómo valorar el sueño

La complejidad de los signos y síntomas del sueño sugiere la necesidad de aplicar distintos instrumentos para recoger todos los elementos importantes que lo integran.


Cuestionarios

Se utilizan diversos cuestionarios para valorar la duración y calidad del sueño, y sus consecuencias fisiológicas y fisiopatológicas. La calidad del sueño es un objetivo habitual de las encuestas generales de salud que miden resultados referidos por los pacientes, empleando instrumentos como el cuestionario sobre Calidad de Vida de la OMS, el Beck Depression Inventory y el Patient Health Questionnaire-9-item. Otros cuestionarios cuantifican las consecuencias de la privación de sueño, los trastornos específicos del sueño o ambos (tabla 14-1). Probablemente, el instrumento más utilizado en la medicina del sueño es la Epworth Sleepiness Scale, un breve cuestionario para valorar los síntomas de somnolencia durante el día, expresada como una intolerancia a la monotonía. El cuestionario pide al sujeto que puntúe la probabilidad de dormirse sobre una escala de probabilidad creciente de 0 a 3 durante ocho situaciones diferentes como ver la televisión, leer, tumbarse durante la sobremesa, etc.10. A pesar de que la Epworth Sleepiness Scale resulta fiable para la detección de la somnolencia durante el día8,9,13 en muchos centros de estudio del sueño es un instrumento que no ayuda a determinar el mecanismo de esta somnolencia diurna14,15.



Tabla 14-1


Cuestionarios de sueño: cuestionarios habitualmente empleados con fines clínicos y de investigación, y sus objetivos








	Cuestionario

	Objetivo

	Referencias










	
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)*



	Sueño y sus alteraciones

	
8, 9, 10







	Sleep Quality Scale (SQS)

	Calidad del sueño

	11






	Functional Outcome of Sleep Questionnaire (FOSQ)

	Impacto de la somnolencia diurna sobre las actividades de la vida diaria

	12






	Pediatric Sleep Questionnaire

	Sueño y TRS en niños

	13






	Child Sleep Habits Questionnaire (CSHQ)

	Sueño

	14






	
Epworth Sleepiness Scale (ESS)



	Somnolencia diurna

	
8, 9, 15







	
Sleep Diaries/Sleep Logs



	Períodos de sueño, duración del sueño

	16






	
Morningness-Eveningness Questionnaire



	Períodos de sueño, duración del sueño, ritmo circadiano

	17






	Loughborough Occupational Impact of Sleep Scale (LOISS)

	Calidad del sueño

	18






	Insomnia Sleep Questionnaire (ISQ)

	Insomnio

	19






	Berlin Questionnaire

	TRS en pacientes quirúrgicos

	20






	
STOP/STOP-Bang Questionnaire



	Apnea obstructiva del sueño

	
21, 22







	Brief Insomnia Questionnaire (BIQ)

	Insomnio

	23






	
International Restless Legs Syndrome Study Group Rating Scale (IRLS)



	Síndrome de piernas inquietas

	
24, 25







	
Clinical Global Impression (CGI) Scale



	Síndrome de piernas inquietas

	25








STOP, ronquidos, cansancio, observación de apneas e hipertensión arterial; TRS, trastornos respiratorios del sueño.


* Los cuestionarios recomendados aparecen en cursiva.





Otros cuestionarios con utilidad clínica se centran en la detección de signos y síntomas de trastornos del sueño (p. ej., Pittsburgh Sleep Quality Index8,9,13 y STOP-Bang). Se dispone de cuestionarios para subpoblaciones concretas (p. ej., pacientes con reflujo gastroesofágico, enfermedad de Parkinson16), y esto tiene importancia porque es típica la amplia variación que muestra la prevalencia de las patologías del sueño de unas poblaciones a otras.


Una valoración por etapas puede ser un proceso efectivo para la evaluación clínica de los trastornos relativos al sueño, empleando en primer lugar una herramienta de cribado (p. ej., Epworth Sleepiness Scale) y, a continuación, un cuestionario más específico que ayude a identificar mecanismos concretos o consecuencias de la somnolencia.


Un tipo especial de cuestionarios sobre el sueño son los diarios o cuadernos de sueño y los cuestionarios de «matutinidad- vespertinidad». En estos cuestionarios, los hábitos diarios de sueño son registrados por el paciente antes de irse a dormir por la noche y tras levantarse por la mañana. Estos documentos recogen datos como la hora de acostarse, la duración del sueño, el número de episodios de despertar durante la noche y la valoración subjetiva de la calidad del sueño, con la ventaja de ser menos propensos al sesgo de memoria17.


Aunque algunos cuestionarios permiten un cribado rápido y sencillo de los síntomas diurnos de las alteraciones del sueño, no se pueden emplear para cuantificar la arquitectura del sueño. Además, las mediciones subjetivas y objetivas del tiempo de sueño, como la actigrafía, no se corresponden sistemáticamente con los resultados de las mediciones subjetivas18, en las que el paciente constituye la principal fuente de variabilidad en la medición. Los métodos subjetivos de valoración del sueño se ven influidos por el espectro de la enfermedad dentro del grupo sometido a estudio, el cambio clínico real a lo largo del tiempo, las condiciones de realización de las pruebas y el sesgo de memoria17. Los cuestionarios sobre el sueño, aunque incapaces de reemplazar a una historia clínica o a una valoración objetiva de los trastornos del sueño, son importantes herramientas para medir la mejoría o el empeoramiento de la salud, predecir gastos sanitarios, valorar efectos terapéuticos o comparar la carga de enfermedad en distintas poblaciones.



Actigrafía

La actigrafía se ha venido utilizando para estudiar los patrones de sueño-vigilia durante más de 20 años. Este método detecta los movimientos de la muñeca mediante acelerómetros lineales en uno o en múltiples ejes. Combinando los datos procedentes de los movimientos con datos de calibración archivados es posible hacer predicciones sobre el tiempo empleado durante el sueño y la vigilia e incluso presunciones sobre las fases del sueño. Se puede utilizar cómodamente en el domicilio del paciente durante varias noches, semanas o incluso más tiempo. La actigrafía posee una elevada validez y fiabilidad para detectar las transiciones de la vigilia al sueño19, pero algunos estudios han demostrado una baja especificidad para diagnosticar la vigilia en comparación con el patrón oro de referencia, la polisomnografía20-22, sobre todo en pacientes con altos niveles de fragmentación del sueño19,23. En un contexto clínico, la actigrafía resulta fiable para evaluar los patrones de sueño en pacientes con insomnio, diagnosticar las alteraciones del ritmo circadiano (incluido el trabajo por turnos) y valorar el sueño en aquellos sujetos que es poco probable que toleren una polisomnografía, como niños y ancianos demenciados. Además, la actigrafía permite mediciones adecuadas de seguimiento para evaluar los efectos de los tratamientos diseñados para mejorar el sueño24.



Poligrafía respiratoria

La poligrafía respiratoria domiciliaria puede ser una alternativa a la polisomnografía (PSG) con una buena relación coste-efectividad para el diagnóstico del síndrome de apnea-hipopnea del sueño. La poligrafía respiratoria (PR) calcula habitualmente el flujo aéreo mediante cambios en la presión nasal recogidos por una cánula nasal. Se miden los movimientos torácicos y abdominales mediante bandas piezoeléctricas, que también miden la posición del cuerpo y la saturación sanguínea de oxígeno mediante pulsioximetría. Por medio de estos parámetros, la PR puede identificar sucesos respiratorios (apnea e hipopnea) y clasificar sus mecanismos como obstructivos o centrales. Más aún, de forma similar a la actigrafía, la PR ofrece un cierto análisis de la duración del sueño y del tiempo que se está despierto mediante su sensor de posición corporal. Sin embargo, la calidad de esto último se puede evaluar de una forma más precisa mediante la combinación de un diario del sueño y una actigrafía, siendo necesario un EEG para determinar finalmente si un sujeto estaba despierto o dormido (tabla 14-2).




Tabla 14-2


Pros y contras de los distintos métodos de valoración del sueño







	Método

	Pros

	Contras

	Recomendación










	Cuestionarios de sueño

	Bajo coste

	Sesgo de memoria

	Deben asociarse a la entrevista






	Buena aceptación

	Fiabilidad limitada en algunas poblaciones






	Facilidad de uso

	Validez limitada






	Cuadernos de sueño

	
Menos sesgo de memoria







	Menor aceptación comparados con otros cuestionarios

	Deben combinarse con otras medidas de la duración del sueño (p. ej., actigrafía)






	Facilidad de administración

	Sesgados por el estado de ánimo y las expectativas de sueño






	
Bajo coste

Variabilidad en su documentación diaria



	






	Actigrafía

	Proporciona información objetiva sobre la variabilidad y duración diarias del sueño

	Valoración limitada de las fases del sueño y de la latencia de inicio del sueño

	Debe combinarse con otras medidas de la duración del sueño (p. ej., cuadernos del sueño)






	Aporta información sobre los hábitos de sueño en el domicilio

	Mayor coste que los cuestionarios






	
No se ve influenciada por las expectativas del paciente, el sesgo de memoria o el deterioro de esta

Menor coste que la polisomnografía en laboratorio



	






	Poligrafía

	Menores costes que la polisomnografía en laboratorio

	Valoración limitada del sueño

	Debe acompañarse de cuestionarios y de una entrevista clínica






	Valoración objetiva de los episodios respiratorios

	Mayor coste que los cuestionarios






	Aporta información sobre los hábitos de sueño en el domicilio

	Valoración limitada de otras alteraciones del sueño que no sean trastornos respiratorios del sueño






	Polisomnografía en laboratorio

	Valoración objetiva del sueño, sus fases y sus alteraciones

	Coste elevado

	Debería ser el último paso de la valoración del sueño, tras los cuestionarios y el estudio ambulatorio (p. ej., poligrafía)






	

	
Efecto de primera noche

Capacidad limitada

Coste elevado

No informa sobre los hábitos de sueño en el domicilio








	Polisomnografía ambulatoria

	Valoración objetiva del sueño, sus fases y sus alteraciones

	Observación limitada que puede disminuir la calidad del registro

	
Es obligado educar correctamente al paciente

Se prefiere, si es posible, un registro de vigilancia








	
Menor efecto de primera noche

Menores costes que la polisomnografía en laboratorio

Puede proporcionar información sobre los hábitos de sueño en el domicilio
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Adaptado parcialmente de Martin JL, Hakim AD: Wrist actigraphy, Chest 139:1514-1527, 2011.






Polisomnografía

La polisomnografía es el único método que puede determinar con precisión la fase real del sueño y constituye una herramienta diagnóstica de referencia (es decir, patrón oro) necesaria para el diagnóstico de varios trastornos del sueño25. La PSG incluye mediciones de EEG, electrooculografía para los movimientos oculares y al menos una medición electromiográfica de la actividad muscular del mentón26. Estas tres mediciones suelen verse complementadas con otros canales para la detección de alteraciones respiratorias durante el sueño, como un sensor nasal para detectar episodios de apnea e hipopnea, oximetría, pletismografía de inductancia para valorar el esfuerzo respiratorio del tórax y el abdomen, y un sensor de posición y un electromiograma27 de la pierna para identificar el síndrome de movimientos periódicos de las extremidades o el trastorno de conducta del sueño REM, respectivamente28. En la figura 14-2 se representa parte de un registro de PSG típico. Hace más de 40 años, Rechtschaffen y Kales26 definieron el método para puntuar los registros polisomnográficos a partir de unos patrones de referencia: los criterios de R&K. Desde entonces, las grandes innovaciones tecnológicas han transformado tanto la base de conocimiento como el ejercicio clínico de la medicina del sueño. Los nuevos criterios de la American Academy of Sleep Medicine (AASM)27 añaden todas las posibles innovaciones derivadas del registro computarizado de los datos, como la puntuación automatizada del sueño, la identificación de las alteraciones que se producen durante el sueño y la integración con otros procedimientos, como la valoración cuantitativa de la presión positiva en la vía respiratoria. Sin embargo, los criterios de R&K siguen siendo válidos tanto para fines clínicos como de investigación, y son por ello utilizados en centros de estudio del sueño por todo el mundo.
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Figura 14-2 Registro de polisomnografía.
El electrooculograma (EOG) izquierdo y derecho, los dos canales de electroencefalograma (EEG) y el electromiograma del mentón (EMG mentón) permiten elaborar una puntuación de la fase del sueño (sueño REM [R] con movimientos oculares típicos en los canales del electrooculograma). Los canales suplementarios (p. ej., flujo respiratorio [flujo], esfuerzo respiratorio del tórax [tórax] y del abdomen [abdomen], micrófono [Mic.], saturación de oxígeno [SpO2]) permiten diagnosticar trastornos respiratorios del sueño. En este paciente, las apneas (cuadros amarillos) provocan una disminución de la saturación de oxígeno (cuadros azules) y, finalmente, el despertar (derecha, al final; cuadro marrón). FC, frecuencia cardíaca.








Pruebas del laboratorio del sueño

Durante varias décadas, la PSG se realizó exclusivamente en laboratorios del sueño, pero actualmente disponemos de un número cada vez mayor de dispositivos que nos brindan la posibilidad de registrar la PSG prácticamente en cualquier entorno, ya sea el domicilio del paciente o su habitación del hospital o clínica privada, e incluso en la sala de recuperación. La PSG asistida realizada en un laboratorio del sueño por un técnico experimentado27,29-32 constituye un patrón de referencia vigente para la medición del sueño. El estudio es después analizado por un médico especializado en medicina del sueño de acuerdo con las directrices publicadas por Rechtschaffen y Kales33 o las más recientes publicadas por la AASM27. Es, sin embargo, evidente que existen, posiblemente, muchos más pacientes con apnea obstructiva del sueño (AOS) que los que están siendo revisados en los centros de estudio del sueño. Un factor que puede contribuir a ello es que la demora para la realización de una PSG en un laboratorio del sueño es de varias semanas para los pacientes de EE. UU.34, lo que pone de manifiesto la necesidad de otras técnicas diagnósticas con sensibilidad y especificidad equiparables a las de las pruebas de PSG de laboratorio. Otras limitaciones, como su elevado coste y la necesidad de pasar una noche ingresado, pueden suponer dificultades de tipo socioeconómico para el acceso a este procedimiento. Además, la PSG realizada con ingreso aporta únicamente una visión momentánea del sueño del paciente, el cual puede verse afectado negativamente por la propia medición (lo que se conoce como efecto de primera noche). Por ello, la PSG con ingreso no aporta información sobre cómo duerme el paciente en casa y resulta difícil o incluso imposible desde una perspectiva logística y de economía sanitaria realizar múltiples mediciones repetidas para ajustar el tratamiento a lo largo del tiempo.



Pruebas realizadas de forma ambulatoria

Teniendo en cuenta las desventajas de la PSG realizada en laboratorio, los dispositivos portátiles para PSG ambulatoria resultan un método razonable, fiable y eficaz para diagnosticar la AOS35 y no son inferiores a los registros de PSG realizados en un laboratorio del sueño36-39. La fiabilidad de estos dispositivos con fines tanto clínicos como de investigación está respaldada por las directrices que Collop et al.35 publicaron en 2007 para el grupo de trabajo sobre estudios ambulatorios de la AASM y también por una reciente revisión que aporta una clasificación por puntuación de los dispositivos portátiles para PSG ambulatoria40 e indica que la fiabilidad de los datos de PSG resulta comparable.



Puntuación del sueño y de las alteraciones de la respiración durante el sueño

Actualmente se emplean dos directrices para la clasificación de los sucesos del sueño o relacionados con el sueño.


Criterios de Rechtschaffen y Kales

Una de las primeras descripciones y guías de puntuación para las distintas fases del sueño fue publicada en 1968 por Rechtschaffen y Kales26, y todavía se sigue empleando en la medicina del sueño con fines clínicos y de investigación (tabla 14-3). La fase 1 del sueño NREM (S1) se caracteriza por un EEG de bajo voltaje con diversas frecuencias (2-7 Hz) sin sueño REM (v. fig. 14-1, C). En humanos, la fase S1 suele ocupar de 1 a 7 min de sueño, sobre todo durante la transición al sueño desde la vigilia o después de movimientos. Ocasionalmente aparecen ondas agudas de vértice (con amplitudes de hasta 200 μV), sobre todo durante la fase final del sueño S1. La fase 2 del sueño NREM (S2) se caracteriza por los husos de sueño añadidos o complejos K (descargas rítmicas con una frecuencia de 12-14 Hz), así como por ondas lentas de gran amplitud. La S2 es la fase del sueño en la que una persona sana pasa la mayor parte su tiempo nocturno de sueño fisiológico. Los complejos K se definen por una actividad eléctrica característica de más de 0,5 s de duración y constan de una onda aguda negativa seguida inmediatamente por una onda positiva. Estos complejos pueden aparecer de forma espontánea o en respuesta a estímulos externos, y este hallazgo típico del EEG puede ir seguido por movimientos oculares lentos de rotación. Las fases 3 y 4 del sueño NREM se definen por ondas lentas (≤ 2 Hz) con amplitudes altas (> 75 μV). Durante la fase 3 del sueño NREM (S3) las ondas lentas ocupan del 20 al 50% del tiempo. Se observan ondas lentas durante más del 50% en la fase 4 del sueño NREM41.



Tabla 14-3


Características polisomnográficas de los distintos estados conductuales







	

	Características del EEG y del EOG

	R&K

	AASM










	Vigilia

	Ritmo α (8-13 Hz) presente en más del 50% de un período de tiempo

	D

	D






	Fase 1 del sueño NREM

	Amplitudes y actividad menores dentro de un rango de 4-7 Hz (ondas agudas del vértice*, movimientos oculares lentos*)

	S1

	N1






	Fase 2 del sueño NREM

	EEG de fase 1 con husos de sueño y complejos K adicionales; ondas lentas que no cumplen los criterios de la fase 3 del sueño

	S2

	N2






	Sueño NREM de ondas lentas

	20-50% de actividad de ondas lentas (0,5-2 Hz)

	S3

	N3






	>50% de actividad de ondas lentas

	S4






	Sueño REM

	EEG con baja amplitud y mezcla de frecuencias, baja actividad en el electromiograma del mentón, movimientos oculares rápidos

	R

	R






	Tiempo en movimiento

	Amplitud alta en los canales del electromiograma

	MO

	NP
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AASM, criterios de la American Academy of Sleep Medicine; D, despierto; EEG, electroencefalograma; EOG, electrooculograma; MO, movimiento; N1, fase 1 de la AASM; N2, fase 2 de la AASM; N3, fase 3 de la AASM; NP, no puntuada; R&K, criterios de Rechtschaffen y Kales; REM, movimientos oculares rápidos; S1, fase 1 de R&K; S2, fase 2 de R&K; S3, fase 3 de R&K; S4, fase 4 de R&K.


Criterios electrofisiológicos empleados para puntuar la fase del sueño de acuerdo con los criterios de R&K26 y de la AASM27.


* Pueden estar presentes, aunque no es necesario.






Criterios de la AASM

Las nuevas directrices de puntuación de las fases del sueño de la AASM fueron publicadas en 200727. Según estas directrices, y a diferencia de los criterios de R&K, el registro del EEG se realiza mediante tres canales de EEG distintos en lugar de dos42, con el fin de tener en cuenta posibles diferencias topográficas en la mayoría de las características de puntuación del sueño del EEG42-44.


Las principales diferencias entre los criterios de puntuación de R&K y la AASM se resumen en la tabla 14-3. Es importante que las dos fases 3 y 4 de sueño de ondas lentas NREM se presentan agrupadas y definidas como fase N3 de sueño de ondas lentas. Además, las nuevas directrices de la AASM recogen también nuevas reglas normalizadas para puntuar los episodios de tipo respiratorio que pueden aparecer durante el sueño27, como sigue:



1. Apnea con una disminución del flujo respiratorio igual o superior al 90% respecto a su valor inicial durante al menos 10 s, teniendo en cuenta que como mínimo el 90% de la duración del episodio debe cumplir los criterios de reducción del flujo respiratorio.



2. Hipopneas: la señal de medida del flujo respiratorio cae al menos un 30%, mientras que la saturación de oxígeno (SpO2) desciende un 4% o más respecto a los valores previos al episodio durante al menos un 90% de su duración (mínimo 10 s).


Alternativamente, se puede definir también la hipoxia como una disminución en la medida del flujo respiratorio de al menos un 40% con una disminución de la SpO2 de solo un 3%.



3. El despertar debido a episodios de tipo respiratorio se define como una secuencia de respiraciones que no cumplen los criterios de apnea o hipopnea de al menos 10 s de duración caracterizada por un aumento del esfuerzo respiratorio o un aplanamiento de la onda de presión nasal que conduce al despertar del sueño27.



4. Las hipoventilaciones se definen por un incremento de un 10% o más en la presión de CO2 (Paco2).


Aunque estos criterios publicados en 200727 se emplean habitualmente en muchos centros de estudio del sueño con fines clínicos y de investigación en todo el mundo, existen dudas todavía sin resolver sobre si los nuevos criterios deberían emplearse en niños45 y sobre la puntuación de algunos episodios de tipo respiratorio.






Fisiología

Evolución

En un mundo rítmico, los organismos deben adaptarse a cambios alternantes del entorno, como los ritmos diarios y estacionales de la intensidad de la luz, la temperatura ambiente y la humedad. Se desconoce por qué dormimos, pero es posible suponer que la presión evolutiva favorezca a los sistemas mejor adaptados a los ritmos naturales46-48.


Según sean las condiciones ambientales, el comportamiento temporal típico de cada especie puede adaptarse según las condiciones del entorno a nivel conductual, anatómico y fisiológico. Los ritmos circadianos afectan prácticamente a todos los aspectos del cuerpo, incluso a los patrones de actividad y reposo, la función cognitiva (p. ej., el aprendizaje y la memoria), la fisiología (p. ej., frecuencia cardíaca, metabolismo y secreción de hormonas) y la expresión de los genes. El 15% de los genes del cuerpo humano presentan ritmos diarios.



Ritmos circadianos

Prácticamente todas las especies presentan ritmos circadianos que regulan los cambios periódicos de los parámetros fisiológicos y de comportamiento dentro de un período de aproximadamente 24 h49. Estos ritmos se pueden describir como una sincronización de la actividad con el ciclo de luz-oscuridad exterior en la mayoría de los seres vivos. Bacterias, plantas, animales y humanos muestran un comportamiento tal que les permite mantenerse en sintonía con los ciclos de luz-oscuridad de su ambiente50. Los genes del reloj biológico generan pulsos endógenos oscilatorios en la mayoría de las células del organismo, si no en todas, sincronizados en todo el cuerpo por un generador rítmico superior (el denominado «reloj maestro») a través de vías reguladoras. La desincronización de estos ritmos parece estar implicada en la patogenia de trastornos metabólicos, psiquiátricos y de otros tipos50. El generador superior del ritmo se encuentra localizado en los seres humanos en el núcleo supraquiasmático, que recibe aferencias externas sobre la luz y la oscuridad a partir de las células de la retina y sincroniza las aferencias de los niveles de melatonina. Aunque este reloj maestro sincroniza los ritmos biológicos y de comportamiento del cuerpo humano con los requerimientos cambiantes del entorno durante el día solar, el propio sueño forma parte de los ritmos circadianos50-52 y es preciso mantener la organización temporal de estos y del sueño nocturno para conseguir una experiencia reparadora y revitalizante que satisfaga las necesidades de sueño determinadas por el segundo factor principal de regulación, la homeostasis del sueño. Durante la vigilia, la «presión del sueño» aumenta continuamente y provoca una disminución consecuente del umbral que limita el paso del estado de vigilia al de sueño53. La creciente presión homeostática del sueño puede contrarrestarse parcialmente mediante un estímulo circadiano de despertar con intensidad suficiente durante la fase circadiana de vigilia, pero en presencia de una presión del sueño muy intensa este estímulo circadiano de despertar desaparece54,55. En esta situación es necesario dormir con la cantidad y calidad suficientes como para restablecer un funcionamiento adecuado.


Aunque la regulación circadiana y homeostática del sueño puede observarse en prácticamente todos los seres vivos56, la diferenciación entre sueño NREM y REM («sueño integrado») se ha desarrollado probablemente durante los últimos 300 a 350 millones de años, ya que aparece únicamente en las aves y en la mayoría de los mamíferos terrestres (fig. 14-3)57,58.
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Figura 14-3 Árbol evolutivo.
Los ritmos circadianos son frecuentes en todos los seres vivos. Sin embargo, solo los mamíferos y las aves (rojo) poseen un sueño integrado por distintas fases. Los peces, los reptiles, los insectos y las plantas (azul) muestran ritmos circadianos en forma de períodos de actividad y reposo.








Fases y ciclos del sueño

La arquitectura del sueño, que es un orden temporal estructurado de las distintas fases del sueño, es un determinante importante de la calidad del sueño. Si las personas cansadas descansan en su postura habitual de dormir, el creciente nivel de somnolencia se acompaña de un enlentecimiento continuo del EEG desde la actividad electroencefalográfica que se observa durante la atención y la activación cortical (16-30 Hz, «actividad β») a frecuencias inferiores (predominantemente entre 7,5 y 11 Hz, «actividad α», observada normalmente en sujetos con atención reducida y ojos cerrados). Durante esta fase de vigilancia, las personas no se duermen y se puede restablecer con facilidad un nivel completo de función cognitiva incluso sin necesidad de un potente estímulo sensorial. La transición de la fase α al sueño se acompaña de una disminución de la actividad α y β, y de un incremento de la actividad EEG en la banda θ (4,5-7,5 Hz; fig. 14-4).
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Figura 14-4 Registro de electroencefalograma durante el inicio del sueño (flecha). Las dos filas superiores muestran señales bipolares de electroencefalograma (EEG) de los cables frontales izquierdo (C3-A1) y derecho (C2-A1). Las filas 3 a 5 muestran la proporción relativa (potencia EEG) de la actividad β, α y θ calculada mediante la transformada rápida de Fourier.








Se ha aceptado ampliamente que esta transición desde la actividad α a la θ se corresponde a nivel electroencefalográfico con el inicio del sueño59. En este paso de la vigilia a la fase 1 del sueño NREM, la frecuencia cardíaca y la producción de calor se reducen, lo que da lugar a un leve descenso de la temperatura corporal. Además, la respiración es regular y profunda. A medida que el sueño se hace más profundo, la actividad EEG muestra amplitudes bajas y actividad θ con husos de sueño y complejos K intermitentes. Esto último puede suponer una activación de áreas del tronco del encéfalo y subcorticales del cerebro durante el sueño60,61, y posiblemente represente un procesamiento selectivo de aferencias sensitivas inesperadas (p. ej., sonidos) que requieren un despertar y restauración de la consciencia completos para reconocer una posible amenaza62. De acuerdo con esta hipótesis, la presencia de complejos K en pacientes comatosos con lesión cerebral en respuesta a estímulos acústicos durante el coma parece ser un marcador de mejor pronóstico en comparación con los pacientes comatosos en que no se evocan complejos K63.


Al aumentar la profundidad del sueño, durante la fase NREM la actividad eléctrica de la corteza medida mediante EEG aparece dominada por frecuencias más lentas y amplitudes grandes (fase 3 y 4 de R&K26 y sueño NREM 3 de la AASM40), lo que se conoce también como sueño de ondas lentas.



El sueño REM o sueño paradójico se asocia a una alteración de la regulación homeostática, aumento de la variabilidad de la frecuencia cardíaca, respiración irregular y deterioro del control de la temperatura corporal. El metabolismo cerebral aumenta mientras los registros EEG muestran similitudes con los del estado de vigilia, con espectros de potencia de bajo voltaje y mezcla de diversas frecuencias. Existen también llamativas ondas θ generadas por el hipocampo. Estas ondas no se observan en los registros EEG del cuero cabelludo realizados en humanos, pero en roedores, donde el hipocampo es de mayor tamaño y se encuentra más próximo a la superficie del cerebro, el EEG está dominado por la actividad θ durante el sueño REM. Esta fase del sueño se asocia a disminución del tono en la musculatura esquelética (con excepción de los músculos extraoculares que controlan los movimientos de los ojos). Soñar es una experiencia típica del sueño REM77, pero puede suceder también durante el sueño NREM65. Durante el sueño fisiológico, la persona entra y sale de las distintas fases del sueño, que se ve ocasionalmente interrumpido por episodios de despertar (fig. 14-5).
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Figura 14-5 Hipnograma de una noche de sueño fisiológico. Durante una noche de sueño (el tiempo se representa sobre el eje x), los seres humanos pasan repetidamente de una fase del sueño a otra con episodios breves ocasionales de despertar (representados sobre el eje y). 1, fase 1 del sueño no REM; 2, fase 2 del sueño no REM; 3, fase 3 del sueño no REM (sueño de ondas lentas); D, despierto; REM, sueño con movimientos oculares rápidos.










Neuroanatomía del sueño

Vías promotoras y activadoras del sueño

Diversas vías neuronales han evolucionado para mantener la activación cortical y un comportamiento activo durante el estado normal de vigilia, mientras que otras lo han hecho para promover y mantener el sueño (fig. 14-6). El equilibrio entre estos dos sistemas determina si la persona se encuentra despierta o dormida.
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Figura 14-6 Interruptor de tipo biestable que asegura transiciones rápidas entre la vigilia y el sueño. Durante la vigilia (arriba), los núcleos del tronco del encéfalo pertenecientes al sistema reticular activador ascendente (SARA) proporcionan de forma directa e indirecta aferencias excitadoras al tálamo, a la parte basal del prosencéfalo (PB) y a la corteza cerebral, mientras que inhiben los núcleos preópticos ventrolateral (NPOVL) y medio (POM) (el interruptor cambia a vigilia). El estímulo excitador promotor de la vigilia se ve reforzado por una aferencia excitadora adicional procedente de neuronas orexinérgicas (OX) hacia el PB y el SARA. Durante el sueño (abajo), las neuronas del NPOVL y el POM inhiben el tronco del encéfalo y las neuronas orexinérgicas del SARA (el interruptor cambia a sueño). (Modificado de Saper CB et al: Hypothalamic regulation of sleep and circadian rhythms, Nature 437:1257–1263, 2005; y Saper CB et al: Sleep state switching, Neuron 68:1023–1042, 2010.)








Sistema reticular activador ascendente

El sistema reticular activador ascendente (SARA) es la principal red del cerebro que interviene en la vigilia. Muchas vías de esta red reciben aferencias colinérgicas, monoaminérgicas, dopaminérgicas y glutamatérgicas. Las aferencias colinérgicas proceden de los núcleos pedunculopontino y laterodorsal del istmo pontomesencefálico e inervan principalmente la porción lateral del hipotálamo, la corteza prefrontal, el prosencéfalo y los núcleos de conexión del tálamo (es decir, los núcleos geniculados medial y lateral, el núcleo mediodorsal, el pulvinar y los grupos de células talámicas anterior, ventral y lateral)66,67. Las neuronas glutamatérgicas que aportan aferencias al SARA se localizan principalmente dentro de una pequeña área directamente ventral del locus caeruleus (LC), en el área precerúlea (PC), y en los núcleos parabraquiales se proyectan principalmente hacia la parte basal del prosencéfalo y el hipotálamo lateral68-73. Las aferencias monoaminérgicas proceden principalmente de neuronas noradrenérgicas situadas en el locus caeruleus, neuronas histaminérgicas de los núcleos tuberomamilares (NTM), neuronas serotoninérgicas de los núcleos medio y dorsal del rafe74-76, así como de neuronas dopaminérgicas adyacentes a los núcleos dorsales del rafe76,77. Además de las proyecciones a la parte basal del prosencéfalo, se envían múltiples aferencias al tálamo, principalmente a los núcleos interlaminar y reticular, así como a la amígdala y a la corteza cerebral. Por otra parte, neuronas noradrenérgicas del LC se proyectan principalmente a la parte posterior del hipotálamo lateral. A su vez, esta parte del hipotálamo lateral se proyecta hacia el LC y los NTM.



Algunas neuronas de la parte posterior del hipotálamo producen orexina A y B (conocidas también como hipocretinas 1 y 2). Estas neuronas se proyectan hacia la parte basal del prosencéfalo, la amígdala, la corteza cerebral y otras zonas importantes para el despertar, y son fundamentales para estabilizar el estado de vigilia78. La deficiencia de orexina provoca narcolepsia (somnolencia diurna severa) con cataplejía (pérdida súbita del tono muscular)79, un trastorno que muestra algunas de las características del sueño REM (es decir, presenta una atonía de sueño REM durante la vigilia [se tratará más adelante]).



Vías promotoras del sueño NREM

Hace unos 100 años, durante la epidemia de encefalitis letárgica, se observó que las lesiones en la zona preóptica en torno al extremo rostral del tercer ventrículo se asociaban a un profundo insomnio80, lo que se confirmó en experimentos neuroanatómicos (estudios de lesión) en ratas y gatos81,82. Datos recientes demuestran que las neuronas de la zona preóptica están activas durante el sueño83-87. Dos núcleos fundamentales situados dentro de esta zona son los núcleos preópticos ventrolateral (NPOVL) y medio. Las neuronas del NPOVL disparan con una frecuencia superior durante el sueño que durante la vigilia85,88. Desde un punto de vista anatómico, el NPOVL consta de un núcleo denso de neuronas activas durante el sueño y positivas para galanina, que inervan los NTM (que forman parte del SARA), que se encuentra rodeado dorsal y medialmente por una población más difusa de neuronas activas durante el sueño y positivas para galanina que se proyectan hacia el rafe dorsal y el LC89,90. Fisiológicamente, las neuronas del NPOVL constituyen una vía promotora del sueño que inhibe muchos elementos del sistema de vigilia durante el sueño. De forma similar, algunas partes del sistema activador como el núcleo laterodorsal del tegmento y el núcleo tegmentario pedunculopontino, así como el locus caeruleus, el núcleo parabraquial, el núcleo dorsal del rafe, el área precerúlea, la sustancia gris periacueductal ventral y los NTM son capaces de inhibir al NPOVL. La relación mutuamente inhibitoria de las vías activadoras y las promotoras del sueño constituye un interruptor de tipo biestable, que puede generar transiciones rápidas y completas entre los estados de sueño y de vigilia91,92 (v. fig. 14-3). Esto también hace que la activación simultánea de los circuitos de sueño y vigilia sea muy poco probable.


Dado que los experimentos en animales demostraron que incluso lesiones extensas del NPOVL reducen de forma importante pero no eliminan por completo el sueño, es probable que otras áreas del cerebro, además de este núcleo, estén implicadas en la promoción del sueño93. Se piensa que diversas áreas de la parte basal del prosencéfalo84,87-94 y algunas interneuronas gabaérgicas (ácido γ-aminobutírico [GABA]) a lo largo de la corteza cerebral95 funcionan como neuronas activas durante el sueño. Sin embargo, el papel de estas zonas cerebrales en la promoción o regulación del sueño sigue sin aclararse.



Vías promotoras del sueño REM y de la transición NREM-REM

Durante el sueño normal, se presenta al inicio una brusca transición de actividad α a θ en el EEG y se puede observar una transición brusca similar del sueño NREM al REM. Dos grupos de neuronas mutuamente inhibitorias situadas en el puente intervienen en el cambio de sueño NREM a REM71. El primer grupo está formado por neuronas inhibidoras activas durante el sueño REM localizadas en el núcleo sublaterodorsal y la región precerúlea73,92,96. Estas neuronas inhiben y son a su vez inhibidas por un segundo grupo de neuronas localizadas en la sustancia gris periacueductal ventrolateral y el tegmento pontino lateral adyacente. Esta relación mutuamente inhibitoria representa un interruptor de tipo biestable entre los sueños REM y NREM, y promueve transiciones rápidas y completas entre las fases del sueño92.



Dentro del núcleo sublaterodorsal y del área PC, las neuronas glutamatérgicas se mezclan con una población de neuronas gabaérgicas activadoras del sueño REM. Las neuronas glutamatérgicas del núcleo sublaterodorsal se proyectan hacia la médula espinal y son importantes para la atonía del sueño REM. Las neuronas glutamatérgicas del área PC activan vías del prosencéfalo que provocan la desincronización y los ritmos θ hipocámpicos en el EEG –es decir, los signos EEG característicos del sueño REM97–.





Efectos biológicos del sueño y de su privación

El sueño conserva la energía y suprime las conductas que la consumen, de forma similar a la hibernación57,98. Hallazgos recientes indican que el sueño puede proteger contra la neurodegeneración secundaria al envejecimiento al disminuir los efectos del estrés oxidativo. Más específicamente, la privación de sueño incrementa el estrés oxidativo en el hipocampo y las áreas subcorticales del cerebro e influye negativamente en la generación de nuevas neuronas en la circunvalación dentada del hipocampo99. En conjunto, estos datos sugieren que el sueño NREM desempeña un papel general al permitir o facilitar la neurogenia, evitar la neurodegeneración y el consumo neuronal de energía57.


Además, existen pruebas contundentes que relacionan el sueño con los sistemas metabólico, endocrino, inmunitario e inflamatorio100-104. Por ejemplo, la privación de sueño durante la vacunación de la gripe retrasa la elevación de los títulos de anticuerpos105. Además, se ha demostrado que incluso una breve privación de sueño en personas jóvenes por lo demás sanas se asocia a un deterioro de la tolerancia y la efectividad de la glucosa y a una respuesta a la insulina precoz, con niveles vistos habitualmente en pacientes al inicio de la diabetes mellitus, así como a cambios en la actividad del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal con alteración de los niveles plasmáticos de cortisol y tirotropina106. Se ha propuesto que estos hallazgos afectan a la evolución de pacientes enfermos en situación crítica107 (v. también «Sueño y sedación en la unidad de cuidados intensivos»).




Sueño y respiración

Regulación respiratoria durante el sueño

El sueño supone un riesgo para la respiración. La actividad de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior disminuye durante el sueño respecto a la vigilia, sobre todo al inicio del sueño y durante el sueño REM. Además, la respuesta ventilatoria a la hipoxia puede disminuir durante el sueño, de modo que pueden alcanzarse niveles críticos de hipoxia que solo pueden contrarrestarse con el despertar.


El principal determinante de la ventilación por minuto durante el sueño y la vigilia es la presión arterial parcial de dióxido de carbono (Paco2). A diferencia de la vigilia, donde la Paco2 se mantiene cerca de los 40 mmHg, la sensibilidad química al CO2 disminuye durante el sueño, al igual que la del oxígeno. Esto hace que frecuentemente se alcancen niveles de Paco2 de 45 mmHg durante un sueño estable, a la vez que disminuye la demanda ventilatoria y el umbral para el despertar varía según las fases del sueño.


Como consecuencia, los cambios en la actividad de los músculos respiratorios, la demanda ventilatoria y el umbral para el despertar que se observan entre el sueño y la vigilia, y a través de las fases del sueño dificultan el control de la ventilación y pueden provocar una inestabilidad respiratoria. Un enfoque estructurado para valorar las inestabilidades de la respiración es el de la ganancia de bucle. Este término de ingeniería se emplea para describir la estabilidad de un sistema controlado mediante retroalimentación (en este caso, por el bucle de información química de retorno que controla la ventilación de la persona). En el ámbito del control de la ventilación, la ganancia de bucle refleja la propensión de un individuo a presentar una respiración periódica (inestable). Los pacientes con una ganancia de bucle elevada provocada por un controlador de la respiración más sensible (es decir, una ganancia de controlador alta), una excreción de CO2 más eficaz (ganancia de sistema alta) o un mayor retraso secundario a la llegada más lenta del CO2 desde los tejidos periféricos a los quimiorreceptores centrales debida, por ejemplo, a una disminución de la circulación sanguínea (es decir, ganancia de mezcla) pueden ser más vulnerables a las alteraciones del sistema de retroalimentación, como la ligera hipoventilación que provoca la disminución de la actividad de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior durante la transición de la vigilia al sueño (fig. 14-7).
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Figura 14-7 Modelo de los cambios en la ganancia de bucle y su efecto sobre la estabilidad de un sistema controlado por retroalimentación. Una ganancia de bucle normal o baja proporciona una compensación adecuada del estímulo externo perturbador (arriba), mientras que una ganancia de controlador alta (segunda por arriba), un aumento de la ganancia de sistema (tercera por arriba) o una ganancia de mezcla (abajo) dan como resultado una duración inadecuada de los mecanismos de compensación (flecha naranja), lo que provoca una inestabilidad del sistema controlado por retroalimentación.








Si la obstrucción de la vía respiratoria provoca el despertar, se producirá un descenso brusco en el punto de ajuste del CO2. La excesiva hiperventilación secundaria a una elevada ganancia de bucle producirá una hipocapnia relativa a medida que el sistema la compense en exceso. Se cree que este nivel de CO2 más bajo producirá una supresión de la actividad de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior y hará que la persona sea más susceptible a la consiguiente oclusión de la vía respiratoria cuando vuelva a dormirse. Por ello, una elevada ganancia de bucle puede contribuir a la gravedad de la apnea obstructiva del sueño. Además, se ha demostrado que es más probable que los sujetos con una ganancia de bucle alta desarrollen inestabilidades respiratorias como la respiración de Cheyne-Stokes (RCS; v. «Apnea central del sueño»).



Trastornos respiratorios del sueño

Los signos y síntomas respiratorios de disfunción asociados al sueño se catalogan como trastornos respiratorios del sueño (TRS) y se definen por la aparición de episodios respiratorios de cese del ritmo respiratorio (apneas) o reducción momentánea o mantenida de la amplitud respiratoria (hipopnea) durante el sueño, lo que provoca hipoxemia arterial108. Suelen deberse a incrementos de la resistencia de la vía respiratoria superior por una reducción del diámetro intraluminal de la vía respiratoria (episodio obstructivo), una disminución importante o cese de los estímulos motores respiratorios procedentes del tronco del encéfalo (episodio central), o ambos. Se está desarrollando una clasificación de los TRS en apneas del sueño predominantemente obstructivas o centrales de acuerdo con el tipo de episodios respiratorios.


Apnea obstructiva del sueño

Definición

El tipo más frecuente de TRS es la AOS, que generalmente se cuantifica por el número de episodios respiratorios por hora de sueño. Es necesario cuantificar los episodios respiratorios nocturnos, porque pueden darse un número reducido de apneas breves e hipopneas hasta cinco veces por hora en sujetos sanos. Se pueden emplear dos mediciones con este propósito: el índice apnea-hipopnea (IAH) y el índice de alteración respiratoria (IAR). El IAH (número de apneas e hipopneas por hora de sueño; fig. 14-8, parte superior) y el IAR (número de apneas, hipopneas y despertares secundarios a episodios respiratorios por hora de sueño; v. fig. 14-8) se emplean normalmente para cuantificar la gravedad de los TRS.
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Figura 14-8 Definición del índice de apnea- hipopnea (IAH) y del índice de alteración respiratoria (IAR).








Los valores de IAR de cinco o más episodios de tipo predominantemente obstructivo por hora de sueño se suelen considerar como AOS. Este valor de corte se ha utilizado como indicación de tratamiento por los médicos de acuerdo con las recomendaciones actuales de la AASM27,28, en las que la gravedad de la apnea del sueño se subdivide en leve si hay de 5 hasta 15 o menos episodios por hora de sueño, moderada si son de 15 hasta 30 y apnea severa si son 30 o más los episodios por hora de sueño (tabla 14-4)27,31,109.



Tabla 14-4


Gravedad de la apnea del sueño según el iar o el iah








	

	IAR (por hora)

	IAH (por hora)










	Sin apnea del sueño

	< 5

	< 5






	Apnea del sueño leve

	De ≥ 5 a < 15

	De ≥ 5 a < 15






	Apnea del sueño moderada

	De ≥ 15 a < 30

	De ≥ 15 a < 30






	Apnea del sueño grave

	≥ 30

	≥ 30








Un índice de alteración respiratoria (IAR) inferior a 5 por hora se considera fisiológico y aparece en personas sanas. La apnea del sueño es leve con un IAR de entre 5 y 15 por hora, moderada con un IAR de entre 15 y 30 episodios por hora y grave con un IAR de 30 o más por hora de sueño. Los valores de corte son similares para la gravedad según el índice apnea-hipopnea (IAH).






Epidemiología

Entre el 0,3 y el 5% de la población general está afectada por AOS con síntomas diurnos110-112. Dado que la obesidad es uno de los principales factores de riesgo para la AOS, la prevalencia podría seguir aumentando con las crecientes tasas de obesidad poblacional113-115. La prevalencia de la AOS sin síntomas diurnos es incluso mayor, con tasas de hasta el 9% entre las mujeres y del 24% entre los hombres con edades comprendidas entre 30 y 60 años, y frecuentemente no se diagnostica116,117.


Además, la prevalencia de AOS varía ampliamente de unas poblaciones a otras. Las personas con alta susceptibilidad a la AOS son los obesos (v. capítulo 71), los ancianos (v. capítulo 80) y aquellas con enfermedades coexistentes concretas (p. ej., accidente cerebrovascular, infarto de miocardio), así como pacientes quirúrgicos. Dependiendo de la metodología empleada, el índice de AOS en pacientes quirúrgicos oscila entre el 45 y el 75%119. Un estudio reciente en pacientes sometidos a cirugía bariátrica mostró una incidencia de AOS tan elevada como del 77,5% (618 de 797 pacientes) en esta población120.



Síntomas clínicos

Aproximadamente un tercio de los pacientes con AOS refieren signos y síntomas típicos durante la vigilia. Describen con frecuencia despertarse con la boca seca, cefalea matutina, somnolencia diurna, dormirse en situaciones monótonas (p. ej., viendo la televisión) y un deterioro subjetivo de la función cognitiva. Esta combinación de AOS con síntomas diurnos suele denominarse síndrome de AOS (SAOS)121,122.


Los síntomas y signos de SAOS asociados al sueño incluyen pausas presenciadas de la respiración o ronquidos y gran número de despertares nocturnos, generalmente descritos como seudonicturia, y algunos pacientes refieren de forma ocasional taquicardia o dificultad respiratoria al despertarse (sensación de asfixia) y otros síntomas (cuadro 14-1).




Cuadro 14-1   Síntomas de la apnea obstructiva del sueño


Síntomas nocturnos



• Frecuentes episodios de despertar durante la noche (p. ej., seudonicturia)



• Despertarse por su propio ronquido con sensación de asfixia



• Taquicardia



• Sueño no reparador


Síntomas diurnos



• Despertar con la boca seca



• Cefalea matutina ligera



• Somnolencia diurna



• Dormirse en situaciones monótonas (p. ej., ver la televisión)



• Empeoramiento subjetivo de la función cognitiva


Síntomas referidos por el compañero de cama



• Ronquidos, especialmente cuando son fuertes y arrítmicos



• Pausas de apnea observadas durante el sueño





Durante la exploración clínica, la presencia de deformidades craneofaciales que afecten a la vía respiratoria o a otras estructuras anatómicas faciales que limiten el diámetro de la vía respiratoria superior indica que un paciente tiene riesgo de AOS. Se ha demostrado que un perímetro del cuello de 43,2 cm en hombres o 40,6 cm en mujeres se asocia a un mayor riesgo de AOS. Aunque la AOS es más frecuente en pacientes obesos, también puede darse en pacientes con índices de masa corporal normales o incluso bajos. Teniendo en cuenta la diversidad de mecanismos fisiopatológicos de AOS, no resulta sorprendente que incluso pacientes delgados puedan tener AOS o SAOS.



Consecuencias y comorbilidades

La apnea obstructiva se asocia con importantes consecuencias médicas como hipertensión, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular121,123-129, peor tolerancia a la glucosa, neuropatía diabética y disfunción cognitiva con dificultades laborales y accidentes de automóvil130-134. El desarrollo de un deterioro cognitivo en pacientes con AOS135 se acompaña de una atrofia de las estructuras cerebrales relacionadas con la función cognitiva y la memoria (áreas del hipocampo)136 que pueden revertirse al menos parcialmente con un tratamiento adecuado137. No está claro aún si los efectos negativos de la AOS se deben a la alteración de la arquitectura del sueño o a los efectos de la hipoxia intermitente138, pues los datos de investigación disponibles sobre el efecto de la hipoxia intermitente sin otros síntomas en pacientes con AOS son limitados. Sin embargo, existen hallazgos recientes que sugieren que incluso la AOS asintomática puede tener efectos cardiovasculares como la alteración de la regulación autónoma diurna (es decir, variabilidad de la frecuencia cardíaca)139.


Si tenemos en cuenta las frecuentes complicaciones asociadas a ella, no sorprende que la AOS implique unos mayores costes socioeconómicos por el aumento de solicitudes de atención sanitaria y de uso de medicamentos, e incluso también unas tasas de desempleo más elevadas140.



Factores de riesgo

Los factores predisponentes para la apnea obstructiva del sueño son la obesidad141, la edad141,142, el sexo masculino141, los factores que provocan tumefacción de los tejidos superficiales de la vía respiratoria superior (tabaquismo)143, la rinitis alérgica144 y la reducción del tono de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior (p. ej., del sistema nervioso central) provocada por fármacos depresores145-147.



Fisiopatología

Los episodios respiratorios durante la AOS se caracterizan por un descenso del flujo respiratorio con persistencia del esfuerzo respiratorio debido a la reducción del diámetro intraluminal de la vía respiratoria superior hasta que se produce el colapso completo de la vía respiratoria en la faringe (v. fig. 14-2). Los músculos implicados en la respiración son morfológica y funcionalmente de tipo esquelético y se pueden clasificar de acuerdo con su función en dos grupos: músculos dilatadores de la vía respiratoria superior y músculos de la bomba respiratoria.


Los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior contrarrestan la presión inspiratoria negativa generada por la bomba muscular para permitir el flujo de aire durante la inspiración. Los músculos de la bomba respiratoria son el conjunto de músculos que generan las fuerzas de inspiración y espiración en el tórax durante el ciclo respiratorio (fig. 14-9). La permeabilidad de la vía respiratoria superior se mantiene en virtud del equilibrio entre las fuerzas que la dilatan (generadas por los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior) y las que tienden a colapsarla (es decir, la presión negativa intraluminal generada por la bomba respiratoria durante la inspiración y las fuerzas compresivas extraluminales ejercidas por los tejidos circundantes)148.
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Figura 14-9 Relación entre la permeabilidad de la vía respiratoria superior y la activación de la bomba respiratoria. Durante la vigilia, la fuerza de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior (globo verde, fuerzas dilatadoras) contrarresta las fuerzas de colapso que se ejercen sobre la vía respiratoria superior por las presiones extraluminales y la presión inspiratoria negativa generada por los músculos de la bomba respiratoria (representados por el contrapeso naranja [fuerzas de colapso]). En la apnea obstructiva del sueño, el comienzo del sueño (aguja azul) provoca un descenso de la permeabilidad de la vía respiratoria superior al disminuir las fuerzas dilatadoras. (Modificado de Sasaki N et al: Postoperative respiratory muscle dysfunction: pathophysiology and preventive strategies, Anesthiology 118: 961-978, 2013.)








Músculos dilatadores de la vía respiratoria superior

Los más estudiados de estos músculos son el geniogloso y el tensor del paladar (tabla 14-5). El geniogloso recibe diversas aferencias, incluyendo estímulos tanto fásicos (inspiratorios) como tónicos (no inspiratorios), distribuidos de forma desigual por el conjunto de motoneuronas del hipogloso149. Como respuesta a la presión faríngea negativa creada por la bomba respiratoria durante la inspiración, el geniogloso estabiliza de forma refleja la vía respiratoria superior en animales y humanos150,151. Este reflejo es producto posiblemente de una señal procedente de unidades motoras moduladas por la inspiración. Mientras que el geniogloso responde a estímulos fásicos sobreañadidos a su activación tónica (no respiratoria), el tensor del paladar se considera un músculo tónico, con un tono mantenido a lo largo de todo el ciclo respiratorio152.



Tabla 14-5


Algunos músculos de la vía respiratoria superior cuya estabilidad es importante







	Músculo

	Actividad (tónica* y fásica†)






	

	Insp.

	Esp.










	Tensor del paladar153



	+

	+

	–






	Elevador del paladar153



	+

	+

	–






	Geniogloso154



	+

	+

	–






	Geniohioideo155



	+

	–

	+






	Tirohioideo

	X

	X

	X
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+, presente; –, ausente; X, datos insuficientes.

Principales músculos de la vía respiratoria superior y su actividad durante la respiración. Actividad tónica, así como actividad muscular inspiratoria (Insp.) y espiratoria (Esp.).


* La actividad tónica aparece registrada en las columnas 2-4.


† La actividad fásica aparece registrada en las columnas 3 y 4.






Vulnerabilidad anatómica a las fuerzas de colapso

Las partes blandas de la faringe están rodeadas y estabilizadas por estructuras óseas como la mandíbula y la columna vertebral, por lo que un colapso completo de la vía respiratoria faríngea suele requerir fuerzas extraluminales como hematoma, edema o masas perifaríngeas. La obesidad produce compresión de la vía respiratoria a la altura de la faringe153. Las anomalías craneofaciales pueden aumentar aún más los efectos de colapso del exceso extraluminal de partes blandas faríngeas en pacientes obesos y provocar un colapso de la faringe y una AOS154. Las partes blandas extraluminales, junto con la forma y tamaño del recinto óseo, determinan la presión extraluminal que debe contrarrestar la contracción de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior durante la inspiración para evitar una apnea por obstrucción de esta154. Además, la vía respiratoria superior es más vulnerable al colapso en posición supina que en decúbito lateral o en sedestación155-157. La mejora de la permeabilidad de la vía respiratoria en estas posiciones respecto a la supina se debe a efectos gravitatorios.


La administración excesiva de líquidos por vía intravenosa puede afectar a la permeabilidad de la vía respiratoria superior. En voluntarios sanos despiertos, el inflado de un pantalón antishock desplazó tal cantidad de líquido desde las extremidades inferiores que provocó un aumento del perímetro del cuello, el estrechamiento de la faringe158 y la reducción del umbral para que la vía respiratoria superior se colapsase159. Este concepto se ve apoyado por estudios realizados en personas con insuficiencia venosa crónica en miembros inferiores160 e insuficiencia cardíaca congestiva161. Estos estudios han demostrado que la redistribución nocturna de líquido desde las extremidades inferiores al cuello aumenta la susceptibilidad al colapso de la vía respiratoria superior160 y la gravedad de la apnea central y la AOS161.


Otro elemento importante de la permeabilidad de la vía respiratoria superior es la interacción entre el volumen pulmonar y la susceptibilidad al colapso de la vía respiratoria superior. Los mayores volúmenes pulmonares al final de la espiración se asocian a un descenso de la resistencia al flujo aéreo en la vía respiratoria superior en personas sanas despiertas162 y a un incremento de las dimensiones de la luz de la vía respiratoria superior en personas con y sin AOS163. Se cree que el mecanismo de interacción entre la permeabilidad de la vía respiratoria superior y el volumen pulmonar radica en la generación de fuerzas longitudinales de tracción en la tráquea164,165. Durante la inspiración, el pulmón se insufla y fuerza la carina hacia una posición más caudal, lo que provoca fuerzas de estiramiento sobre una tráquea fija164. Estas fuerzas se transfieren a las paredes de la vía respiratoria superior por medio de diversas conexiones de partes blandas, lo que mejora la dilatación de esta vía165. La tracción traqueal permite que los músculos de la bomba respiratoria contribuyan de una forma eficaz a la permeabilidad de la vía respiratoria superior.



Presión de colapso intraluminal

La bomba respiratoria es la acción motora que controla la inspiración y la espiración. Es la fuerza que ensancha la cavidad torácica y crea una presión intratorácica negativa para inspirar y, cuando es preciso, una presión intratorácica positiva para exhalar rápidamente. Los músculos de la bomba inspiratoria forman un grupo muscular anatómicamente diverso en el que los más estudiados han sido los músculos de la pared torácica y el diafragma, responsable del 60-70% del cambio de volumen pulmonar durante una respiración no forzada166. Durante la inspiración, el volumen de la cavidad torácica aumenta por la contracción del diafragma y los músculos intercostales externos. Los pulmones se expanden secundariamente a la mayor presión intratorácica negativa generada por estas acciones fásicas de los músculos de la bomba inspiratoria. La presión intratorácica negativa se traduce en una presión intraluminal negativa en el interior de la vía respiratoria superior, lo que fuerza el colapso de la vía respiratoria cuando esta presión cae por debajo de un valor crítico167,168.


Aunque esta presión crítica en la vía respiratoria es típicamente negativa (aproximadamente −5 cmH2O) en testigos sanos paralizados, se ha demostrado que en pacientes con AOS la vía respiratoria superior se colapsa cuando son paralizados y se requiere una presión intraluminal superior para volver a abrir la vía respiratoria en pacientes con AOS169. Por tanto, los dos factores compresivos, presión intraluminal negativa y presión extraluminal positiva, deben ser compensados de forma activa por el trabajo de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior para mantener la permeabilidad de la vía respiratoria108.



Estímulo de vigilia y sueño

Entre las aferencias excitadoras que reciben las motoneuronas de la vía respiratoria superior (p. ej., motoneuronas del hipogloso) están las procedentes de neuronas serotoninérgicas y noradrenérgicas, que disparan principalmente durante la vigilia170-173 provocando un «estímulo de vigilia» que incrementa la actividad de los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior durante el estado de alerta. Al inicio del sueño, esta aferencia neuronal dependiente de la vigilia (activa durante la vigilia, menos activa o inactiva durante el sueño) desaparece y se produce una disminución de la actividad de la musculatura de la vía respiratoria superior, que ocasiona un aumento de la resistencia de la vía respiratoria superior en testigos sanos y un colapso de esta vía en pacientes con AOS174-177.



Despertar respiratorio

El despertar respiratorio es el despertar del sueño debido a un incremento acumulativo y progresivo de estímulos relacionados con la respiración (hipoxia, hipercapnia y esfuerzo respiratorio)178.


Tres aportes principales contribuyen a restablecer la respiración mediante el despertar que se produce tras una apnea (fig. 14-10):




1. Los quimiorreceptores centrales y periféricos sensibles a las presiones parciales de oxígeno y dióxido de carbono179.



2. Los sensores de la vía respiratoria superior que responden a la presión negativa generada por la bomba respiratoria150,151.



3. Los estímulos corticales directamente relacionados con el estado de consciencia o de vigilia177.
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Figura 14-10 Efectos del despertar respiratorio sobre los músculos dilatadores de la vía respiratoria superior y los músculos de la bomba respiratoria. En el despertar respiratorio intervienen tres aportes principales: el generador del patrón respiratorio central que procesa las aferencias de los quimiorreceptores periféricos y centrales, el grado de respuesta que refleja la magnitud de la presión negativa generada en la vía respiratoria por los músculos de la bomba respiratoria, y la potencia del estímulo de vigilia. Diversos factores pueden alterar el despertar respiratorio, como las patologías neurológicas y del sueño, los anestésicos y los opioides. Las flechas azules indican un efecto excitador; las flechas amarillas, un efecto inhibitorio. MN, motoneurona. (Modificado de Sasaki N et al: Postoperative respiratory muscle dysfunction: pathophysiology and preventive strategies, Anesthesiology 118:961-978, 2013.)








Cualquiera de estas aferencias puede restaurar el tono respiratorio muscular si tiene la magnitud suficiente. El despertar de la corteza cerebral desde el sueño, identificado por los signos de vigilia del EEG, es un estímulo adecuado para la ventilación. Es importante que las apneas obstructivas, como el colapso de la vía respiratoria superior que se produce en la AOS, puedan ser interrumpidas por una mayor estimulación de los músculos respiratorios sin que ello implique un despertar cortical180. Por ejemplo, la hipercapnia producida por una hipopnea mantenida179 y el aumento de la presión negativa en la vía respiratoria superior150,151 pueden restaurar de forma independiente el tono de los músculos respiratorios. El nivel de estimulación que se ejerce sobre los músculos respiratorios depende de la adición de estímulos a la salida del centro generador del patrón respiratorio, como el grado de sensibilidad química periférica y central, el grado de respuesta refleja a la presión negativa en la vía respiratoria y la potencia del estímulo de vigilia.




Tratamiento

El adecuado tratamiento de la AOS mejora la saturación nocturna de oxígeno y la duración y calidad del sueño, lo que se traduce en una menor somnolencia durante el día, una reducción de las alteraciones funcionales diurnas asociadas y una mejora de la calidad de vida. El tratamiento satisfactorio de la AOS reduce el riesgo cardiovascular, mejora la sensibilidad a la insulina e incrementa el rendimiento neuroconductual181-184. Por tanto, se debería ofrecer a todos los pacientes diagnosticados de AOS un tratamiento suficiente para su trastorno tan pronto como se establezca el diagnóstico y se haya determinado su gravedad mediante pruebas objetivas (p. ej., PSG)28,31. Aunque se han desarrollado distintas opciones terapéuticas para la AOS a lo largo de las últimas décadas (tabla 14-6), la ventilación no invasiva con presión positiva en la vía respiratoria (PAP) sigue siendo el tratamiento más eficaz para la AOS, cualquiera que sea su gravedad189,190.



Tabla 14-6


Posibilidades terapéuticas para la apnea obstructiva del sueño







	Tratamiento

	Técnica/dispositivo

	Recomendación

	Referencias










	Reducción de peso

	
Reducción del peso corporal

Cirugía para perder peso (mejora el resultado de la pérdida de peso)



	Media a alta, TA

	
181, 198







	Medicamentos

	Tratamiento basado en fármacos (p. ej., antidepresivos tricíclicos, inhibidores de la recaptación de serotonina, agonistas colinérgicos, inhibidores de la anhidrasa carbónica)

	NR, DI

	
199, 200







	Cirugía

	Cirugía nasal

	Baja, TA

	
8, 26, 199, 201, 202







	Cirugía palatina e implantes

	Baja, PI






	Cirugía de la base de la lengua

	Baja, PI






	Aumento de la actividad muscular

	Entrenamiento muscular

	DI

	
8, 203, 204







	Estimulación del nervio hipogloso

	DI






	No quirúrgico

	Dispositivos orales

	Elevada, TAl

	
41, 205







	

	Presión positiva en la vía respiratoria

	Elevada, PO

	41
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DI, datos insuficientes para hacer una recomendación; NR, no recomendado; PI, puede ser interesante en pacientes cuidadosamente seleccionados si falla el tratamiento conservador; PO, patrón oro; TA, tratamiento de apoyo; TAl, tratamiento alternativo si no se tolera la presión positiva en la vía respiratoria.





Tratamiento con presión positiva en la vía respiratoria

La ventilación no invasiva como tratamiento de los trastornos respiratorios del sueño se utiliza normalmente de una forma continua (es decir, presión positiva continua en la vía respiratoria [CPAP]), que revierte de forma dependiente de su dosis cualquier obstrucción de la vía respiratoria superior asociada al sueño, como se muestra en la figura 14-11. El nivel de CPAP necesario para el tratamiento de la AOS varía entre 5 y 20 cmH2O y es distinto para cada paciente. Es preciso un estudio durante la noche para ajustar cuantitativamente la presión en la vía respiratoria hasta un nivel suficiente como para suprimir la obstrucción de la vía respiratoria en cada paciente. Tras este ajuste cuantitativo, el tratamiento de presión prescrito se aplica de forma continua durante la noche. Aunque este tratamiento consigue abolir de forma eficiente la patología subyacente y su repercusión sobre las funciones diurnas, así como sus consecuencias a largo plazo, el resultado final de la PAP se ve limitado por la adherencia terapéutica del paciente42,129, principalmente por los efectos secundarios locales en la cara o la boca y la incomodidad que produce la máscara186. Cuando se aplica una presión elevada, la magnitud del flujo puede impedir que el paciente se duerma mientras usa el dispositivo. Algunos dispositivos poseen una función progresiva o de retardo que incrementa gradualmente la presión, y parten de un valor inicial bajo para alcanzar la presión indicada a lo largo de un período de 5 a 45 min, lo que permite que el paciente se duerma más fácilmente. Hay pacientes que refieren dificultades para exhalar contra una CPAP elevada. Para evitar este problema, se puede hacer un tratamiento a dos niveles combinando una presión espiratoria positiva reducida en la vía respiratoria (EPAP) con una presión inspiratoria positiva vía respiratoria (IPAP) lo suficientemente elevada.
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Figura 14-11 Imágenes de resonancia magnética de la vía respiratoria superior humana durante la administración de distintos niveles de presión positiva continua en la vía respiratoria. Las imágenes de resonancia magnética obtenidas con valores de presión positiva continua de 0, 5, 10 y 15 cmH2O muestran un incremento dependiente de dosis del diámetro de la vía respiratoria superior. (Obtenido de Schwab RJ et al: Upper airway and soft tissue structural changes induced by CPAP in normal subjects, Am J Respir Crit Care Med 154:1106-1116, 1996.)








En algunos casos, un nivel de presión de CPAP no resulta suficiente para tratar una apnea del sueño. Los dispositivos de CPAP con niveles dinámicos de presión pueden mejorar el resultado del tratamiento, sobre todo en aquellos pacientes en los que la gravedad del trastorno respiratorio del sueño varía durante las distintas fases del sueño. Estos dispositivos automáticos o autoajustables de presión positiva en la vía respiratoria miden distintas variables asociadas a la hipopnea, como la vibración de la pared orofaríngea, el ronquido y la limitación del flujo inspiratorio, e incrementan la presión en la vía respiratoria hasta que estos signos y síntomas de hipopnea desaparecen.


Se recomienda el tratamiento con PAP en los pacientes con AOS moderada o severa, y es el tratamiento preferido para la AOS leve. La PAP es superior a cualquier otra opción terapéutica para la AOS disponible actualmente, y se recomienda como tratamiento principal de la AOS por todas las sociedades importantes de neumología y medicina del sueño de Norteamérica y Europa, incluida la AASM27, la American Thoracic Society (ATS)29, el American College of Chest Physicians, la European Respiratory Society29,186, la Canadian Thoracic Society31, la American Heart Association y el American College of Cardiology32.


Aunque la CPAP es suficiente para tratar a los pacientes con AOS, los pacientes pueden precisar distintos métodos terapéuticos. Por ejemplo, en los casos de apnea mixta (obstructiva y central) o de predominio central se requiere un mayor control (ya sea por frecuencia o por tiempo) de la ventilación no invasiva con la definición previa de una frecuencia respiratoria mínima o una cadencia respiratoria que induzca automáticamente la siguiente inspiración (ventilación) si el propio paciente no lo hace dentro de los parámetros previamente fijados.



Otras opciones terapéuticas

Los dispositivos orales (DO) son posibles opciones de tratamiento en los pacientes con AOS moderada o grave que no toleran el tratamiento con CPAP. Se utilizan actualmente dos diseños principales en la práctica clínica: 1) los dispositivos de recolocación de la mandíbula, que la mantienen en una posición adelantada (se recomienda una protrusión de al menos un 50% de la extensión máxima posible para que el tratamiento sea efectivo)186, y 2) los dispositivos de retención lingual que recolocan la lengua en una posición adelantada sin protrusión alguna de la mandíbula. Se ha recomendado para este fin un abordaje multidisciplinar en el que deben participar un médico especialista en sueño y un protésico dental con experiencia en dispositivos orales, pues ambos son fundamentales para la adherencia del paciente y el resultado del tratamiento con un DO121. Se recomienda el uso de DO en pacientes con AOS leve o moderada que no toleran186 o no responden al tratamiento con PAP, en los que este fracasa o que no son candidatos adecuados para él28.


Históricamente, los métodos quirúrgicos de tratamiento eran la única opción terapéutica para la AOS, pero los datos que demuestran la efectividad de la mayoría de las técnicas quirúrgicas nasofaríngeas para tratar la AOS grave son escasos. No obstante, la amigdalectomía resulta beneficiosa en pacientes adultos con AOS secundaria a hipertrofia amigdalina y se recomienda la adenoamigdalectomía en niños con AOS e hipertrofia adenoamigdalina41 (v. capítulo 93). Se recomienda efectuar de forma repetida estudios del sueño tras la cirugía para asegurar que los efectos del tratamiento sean suficientemente duraderos28,186,191.


Se ha propuesto recientemente la estimulación eléctrica de los músculos de la vía respiratoria superior como un nuevo enfoque terapéutico para la AOS. La estimulación del nervio hipogloso induce incrementos del flujo aéreo en función de la dosis con una magnitud suficiente como para eliminar la limitación del flujo inspiratorio secundario al colapso de la vía respiratoria durante la apnea obstructiva del sueño188, pero esta nueva opción no se puede recomendar como tratamiento de primera elección para la AOS172.


Si bien los depósitos de tejido adiposo en la faringe provocan una disminución de la permeabilidad faríngea, lo que subraya el factor de riesgo que supone la obesidad192,193, la pérdida de peso induce un descenso de la Pcrit y de la gravedad de la AOS168,185,194 y se recomienda como tratamiento complementario en todos los pacientes con AOS y sobrepeso195. Como la reducción de peso a largo plazo resulta más eficaz cuando se acompaña de un tratamiento quirúrgico destinado a este fin, se puede asociar la cirugía bariátrica como tratamiento en pacientes con obesidad mórbida (índice de masa corporal [IMC] ≥40 kg/m2) y en aquellos con enfermedades coexistentes importantes y un IMC de 35 kg/m2 o superior, y en los que los intentos dietéticos de reducción del peso han resultado inefectivos28.


No se recomienda en la actualidad la oxigenoterapia como tratamiento principal de la AOS, pero puede utilizarse de forma complementaria en algunos pacientes28,187.


Aunque la AOS es más frecuente en pacientes ancianos, se presenta también en niños, con un pico de incidencia entre los 2 y los 5 años de edad (v. capítulo 93). La obesidad sugiere la existencia de ronquidos y de otros signos de episodios respiratorios de tipo obstructivo en niños121. La hipertrofia amigdalina y adenoidal es otra causa importante de AOS en niños y puede tratarse quirúrgicamente196.





Apnea central del sueño

Definición

La apnea central del sueño (ACS) se define por el cese del flujo de aire en ausencia de esfuerzo respiratorio197. Esto la distingue de la AOS, en la que el esfuerzo respiratorio se mantiene durante una apnea. En la presentación clínica de la apnea del sueño existe un solapamiento considerable entre la AOS y la ACS, que debe identificarse y tratarse en consecuencia198.



Epidemiología

La apnea central del sueño puede darse en pacientes ancianos y en pacientes con enfermedades coexistentes graves, como accidentes cerebrovasculares o insuficiencia cardíaca congestiva (ICC). Dos estudios investigaron la frecuencia de ACS en la población general. En una cohorte del sur de Pensilvania, se encontró ACS (IAH ≥20/h) en el 5% de los hombres con edad igual o superior a 65 años, pero no en hombres más jóvenes ni en mujeres de cualquier edad. Para un IAH de al menos 2,5 por hora, la prevalencia estimada en hombres menores de 45 años seguía siendo despreciable, mientras que se encontró ACS en el 1,7% de los hombres con edades comprendidas entre 45 y 64 años y en el 12% de los hombres mayores de 65 años199,200, o en un 9% de las personas con edades comprendidas entre 40 y 97 años, respectivamente201.


Los mecanismos de la ACS pueden clasificarse en casos con ganancia de bucle elevada y casos en que esta ganancia es baja. El subtipo más frecuente de ACS con ganancia de bucle elevada es la RCS que aparece frecuentemente en pacientes con ICC y disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. La RCS se define como un patrón creciente-decreciente de hiperventilación de 20 a 30 s de duración, seguido de un período de 10 a 40 s de hipopneas o apneas (fig. 14-12) que generalmente ocurre durante las fases 1 y 2 del sueño NREM202. Sin embargo, la RCS puede aparecer también durante el ejercicio o la vigilia. Casi uno de cada dos pacientes con ICC presenta respiración de Cheyne-Stokes203. La RCS es más frecuente en hombres y empeora con el cuerpo en posición supina204.
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Figura 14-12 Registro de polisomnografía de un episodio de respiración de Cheyne-Stokes. CH, hipopnea central; OA, apnea obstructiva.









Consecuencias y comorbilidades

La apnea central del sueño empeora la calidad de vida205 y se asocia a mala evolución en pacientes con ICC206,207, pero la RCS puede no indicar por sí misma que un paciente está «más enfermo» sino que es más bien un factor de riesgo independiente197,208.



Tratamiento

Los posibles tratamientos respiratorios de la RCS comprenden la oxigenoterapia, los estimulantes respiratorios (p. ej., CO2, teofilina y acetazolamida) y la CPAP. Resulta difícil cuantificar si los efectos hemodinámicos o respiratorios de la CPAP son los principales responsables del éxito del tratamiento. Un estudio preliminar en 66 pacientes con ICC publicado por Sin et al.209 demostró un posible efecto beneficioso del tratamiento con CPAP en pacientes con ICC y RCS sobre la supervivencia libre de trasplante. En estos pacientes, la función cardíaca mejoró tras la CPAP. Sin embargo, este estudio está limitado por el reducido número de pacientes, la ausencia de tratamiento con bloqueantes β-adrenérgicos en la mayoría de ellos y por no haber utilizado una técnica analítica de intención de tratar. El Canadian Continuous Positive Airway Pressure for Patients with Central Sleep Apnea and Heart Failure Trial (CANPAP) no pudo confirmar estos hallazgos210 y no mostró mejoría de los resultados. Por el contrario, los datos sugieren un efecto nocivo del tratamiento con CPAP a corto plazo seguido de una posterior mejoría que conduce a una supervivencia global en este grupo, equivalente a la del grupo de referencia. Entre las mejoras de la morbilidad que también encontró este estudio está la de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. No está claro el mecanismo que subyace bajo el empeoramiento inicial. Puede estar relacionado con la hipovolemia en pacientes tratados con CPAP, que en teoría puede disminuir el rendimiento cardíaco con el tratamiento de CPAP por vía nasal (los pacientes hipovolémicos son dependientes de la precarga). En cambio, los pacientes hipervolémicos (que dependen más de la poscarga) pueden experimentar mejoría con la CPAP. Un estudio de seguimiento de la población del estudio CANPAP revisó varios subgrupos no especificados previamente en el estudio inicial, y mostró un mejor resultado de los pacientes con CPAP211. Están en curso estudios de seguimiento para investigar el efecto de nuevos dispositivos de ventilación no invasiva en la ICC212,213. Como no se dispone todavía de datos a largo plazo en cuanto al efecto sobre la mortalidad y la morbilidad del tratamiento con CPAP, no está completamente claro todavía cómo debería tratarse la RCS mediante ventilación no invasiva. La optimización del tratamiento médico es el mejor tratamiento, porque la RCS frecuentemente se resolverá con el tratamiento adecuado de la ICC (tratamiento de resincronización cardíaca y tratamiento quirúrgico, como el trasplante cardíaco)202,214.



Otros tipos de alteraciones de la respiración de origen central

El término respiración periódica alude a una inestabilidad respiratoria inducida por la altitud que puede darse en la mayoría de las personas que se trasladan a grandes altitudes, teniendo en cuenta que la hipoxia ambiental causada por la baja presión barométrica produce un aumento de la ganancia de controlador108,215 o apnea central del sueño idiopática, que es una alteración relativamente rara a nivel del mar. Este tipo de ACS se produce en personas con una respuesta ventilatoria hipercápnica elevada (ganancia de controlador alta) que produce hipocapnia e inestabilidad del control respiratorio durante el sueño. Los pacientes con apnea central del sueño idiopática tienden a presentar niveles bajos de Paco2, incluso durante la vigilia216,217.




Síndrome de hipoventilación asociado a obesidad

La hipoventilación alveolar se define como una ventilación insuficiente que produce hipercapnia (aumento de la Paco2). Entre los mecanismos de esta hipoventilación alveolar están la hipoventilación de origen central, las deformidades de la pared torácica, las enfermedades neuromusculares, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la obesidad mórbida (síndrome de hipoventilación asociado a obesidad [SHO]). El SHO se define por la combinación de hipoventilación diurna y nocturna, que generalmente induce hipercapnia en pacientes obesos (IMC ≥30 kg/m2) en ausencia de otras causas de hipoventilación.


Se estima que la prevalencia de SHO es de hasta el 50% entre pacientes obesos con AOS (v. capítulo 71). Se cree que aparece hasta en el 50% de los pacientes con un IMC de 50 kg/m2 o superior218, mientras que oscila entre el 0,15 y el 0,3% en la población general adulta. El 90% de los pacientes con SHO padecen también AOS219,220. Con bastante frecuencia, el SHO no se diagnostica, por lo que no está clara su prevalencia real.


La obesidad mórbida se asocia a un aumento del estímulo respiratorio que ayuda a mantener la normocapnia en presencia de una mecánica alterada de la pared torácica y un trabajo respiratorio elevado221-223. En el SHO, este mecanismo de compensación aparece abolido223,224, lo que puede explicarse en parte por la resistencia a la leptina225-228. El SHO se manifiesta típicamente como una reducción de las capacidades pulmonar, vital y funcional residual, del volumen de reserva espiratoria, de la distensibilidad del aparato respiratorio y de la fuerza de los músculos inspiratorios, con una respuesta reducida o normal al CO2. Además, se produce un incremento de los niveles de bicarbonato en suero y de la Pco2 alveolar, así como del trabajo respiratorio y de los niveles de leptina228,229.


El empeoramiento de la eficacia de la función de los músculos de la bomba respiratoria en los pacientes con SHO puede explicarse por los efectos de la reducción del volumen pulmonar debida a la distribución central del tejido graso, que provoca un desplazamiento craneal del diafragma en la posición supina229-234. Además, la miopatía del diafragma puede ser un factor que contribuya al SHO228. Entre los tratamientos disponibles, están la reducción de peso y la ventilación no invasiva234,235.





Sueño y anestesia: dos gemelos diferentes que influyen en la medicina perioperatoria

Visión clínica del sueño y de la anestesia

Aunque el sueño fisiológico y la anestesia comparten algunas características clínicas (pérdida de la consciencia y modulación de la función autónoma del tronco del encéfalo), existen diferencias fundamentales cuando se observan más de cerca ambos estados de conducta. A diferencia de la anestesia, el sueño se genera y se termina espontáneamente, es rápidamente reversible por estímulos nocivos y presenta una regulación homeostática. La anestesia no comparte la estructura en fases que se observa durante el sueño fisiológico. Incluso las fases de la anestesia inducida con éter, que ya no se utiliza en la anestesia moderna, no se corresponden con las fases del sueño (v. «Fases y ciclos del sueño»). Además, los estudios funcionales de diagnóstico por imagen subrayan las diferencias fundamentales entre el inicio de la anestesia y la transición de la vigilia al sueño.


Aunque existen semejanzas en los patrones de EEG entre el sueño de ondas lentas y la inconsciencia inducida por la anestesia, los patrones de EEG durante el sueño y la anestesia son diferentes235, y aparecen distintas frecuencias y tipos de activación en los registros de EEG del sueño fisiológico y un registro EEG uniforme durante la inconsciencia inducida por la anestesia (fig. 14-13)41,237.
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Figura 14-13 Registro de electroencefalografía obtenido durante la sedación y la pérdida de consciencia inducidos por anestésicos (p. ej., propofol). Comparado con el sueño fisiológico (v. fig. 14-1), la sedación muestra trazos en el electroencefalograma (EEG) comparables a los del sueño de ondas lentas, lo que pone de manifiesto el efecto inductor del sueño de los anestésicos. La pérdida de consciencia inducida por la anestesia (cuatro registros inferiores) muestra una actividad EEG diferente con amplitudes reducidas y supresión repentina. (La supresión repentina no se muestra en estos registros.)








El nivel de consciencia disminuye progresivamente durante la inducción de la anestesia desde un estado de completa alerta hasta la ausencia total de respuesta por el paciente, pasando por fases de respuesta reducida a los estímulos externos238. Esto se diferencia de las transiciones bruscas α-θ del EEG que se observan cuando una persona pasa de la vigilia al sueño sin ninguna fase intermedia. Las personas en un estado estable de sueño fisiológico pueden ser despertadas con un estímulo de intensidad suficiente, mientras que la inconsciencia inducida farmacológicamente precisa que se produzca al menos una cierta eliminación del fármaco para que la persona pueda ser despertada de este estado239.



Activación de vías promotoras del sueño durante la anestesia

El papel del sistema endógeno promotor del sueño en el mecanismo de acción de los anestésicos generales ha sido, recientemente, objeto de gran atención. Esta hipótesis resulta atractiva debido a las semejanzas entre el sueño y la anestesia, y a que existen algunas pruebas de que el sueño inducido por la anestesia puede cumplir, en parte, las necesidades homeostáticas de sueño240a (Tung 2004). Resulta incluso más atractiva porque, a pesar de la gran base de datos existente sobre los efectos moleculares de los anestésicos, todavía está por explicar cómo tiene lugar la pérdida de consciencia. Un descubrimiento importante fue que algunas neuronas que permanecen activas durante el sueño en el NPOVL son también activadas por ciertos anestésicos240-242. Una segunda observación fundamental fue que la inhibición de los núcleos activadores, los NTM, contribuye a la anestesia241. Este efecto implica también al NPOVL, porque es el principal inhibidor de los NTM. Se ha planteado la idea de que la pérdida de consciencia inducida por la anestesia está mediada por los efectos de los anestésicos sobre el interruptor biestable situado en el NPOVL responsable de la transición brusca desde la vigilia al sueño y viceversa (v. «Vías promotoras y activadoras del sueño»)239,243,244. Esta teoría tiene varios problemas, como que las ratas y los ratones con lesiones completas del NPOVL pueden todavía ser anestesiados242,245.


Aunque las lesiones del NPOVL inducen una resistencia transitoria a los anestésicos volátiles242, si transcurre un cierto tiempo desde la lesión del NPOVL, los animales muestran una mayor sensibilidad a la anestesia con isoflurano atribuible a un aumento del estímulo homeostático del sueño242,245-247. Otro problema con la hipótesis del circuito NPOVL-NTM es que la inhibición directa de los NTM produce sedación y no anestesia241.


Los animales que han perdido neuronas del NPOVL presentan un profundo insomnio. Sin embargo, todavía duermen, lo que indica la existencia de otras vías que promueven el sueño93. Por tanto, la anestesia puede ser el resultado de la estimulación simultánea de todo el sistema de circuitos endógenos del sueño. Es poco probable que esta posibilidad teórica se base en la diferencia fundamental que existe entre el despertar del sueño y el de la anestesia. El sueño, pero no así la anestesia, se revierte fácilmente o se impide por las amenazas procedentes del entorno, ya sean reales o intuidas. Esta es la diferencia entre la desconexión del SARA producida por procesos naturales y la inducida farmacológicamente. Las neuronas que promueven el sueño trabajan inhibiendo las vías activadoras, pero esta inhibición no puede evitar el despertar ante estímulos externos suficientes. La propiedad singular que tiene la anestesia de conseguir esto debe estar mediada por otro mecanismo. Sin embargo, resulta todavía importante y significativo el hallazgo de que los anestésicos gabaérgicos actúan sobre las vías del sueño. Este es, sin duda, un mecanismo importante por medio del cual esta clase de anestésicos promueve el sueño.



Posibles mecanismos de la inconsciencia

Definir el mecanismo de la pérdida de consciencia inducida por la anestesia resulta una empresa heroica si tenemos en cuenta que se desconoce la base neurológica de la consciencia. Sin embargo, las características clínicas de la anestesia y los hallazgos de la investigación científica básica indican que los fármacos anestésicos pueden inducir inconsciencia principalmente por alteración de la neurotransmisión en la corteza cerebral y, posiblemente, en el tálamo248,249. Está todavía por determinar si estos efectos son directos o secundarios a la inhibición de las vías activadoras ascendentes del tronco del encéfalo o ambas cosas236,250. Los receptores para GABA y NMDA son los objetivos principales de los fármacos hipnóticos y se localizan por todo el eje neural251,252.


La actividad neural de la corteza cerebral se reduce en roedores anestesiados253. Estos hallazgos concuerdan con los estudios de tomografía de emisión de positrones realizados en seres humanos, que muestran un descenso de la actividad metabólica de la corteza bajo anestesia general248,254.


Se ha demostrado también que los fármacos hipnóticos inhiben las vías activadoras del tronco del encéfalo236. La inyección directa de un barbitúrico dentro del área tegmentaria mesopontina produce inconsciencia en roedores250. Estas observaciones están en concordancia con los estudios sobre lesión cerebral que muestran que la inconsciencia por lesión del tronco del encéfalo afecta típicamente a la región paracentral del mesencéfalo y las áreas del tegmento dorsal del puente255.



Interacciones perioperatorias entre anestesia y sueño

La anestesia y los procedimientos quirúrgicos dolorosos afectan al sueño y a los ritmos circadianos256-259 durante al menos 6 meses, dependiendo de la complejidad de la técnica realizada260. Se produce una disminución importante del sueño REM en la primera noche tras la cirugía y la anestesia, que se sigue de un profundo fenómeno de rebote REM durante las noches segunda a cuarta del postoperatorio, en que el sueño REM aumenta de intensidad y duración256,258,259. Aunque la mayoría de los anestésicos pueden inducir un deterioro de la arquitectura del sueño, como una disminución del sueño REM y una reducción de la calidad del sueño durante el período postoperatorio, la importancia de este deterioro depende probablemente de las características farmacocinéticas y farmacodinámicas del medicamento anestésico empleado, así como de la duración de su administración. Los opioides reducen la calidad del sueño261,262 y la duración del sueño REM cuando se administran durante la anestesia o para tratar el dolor263-266. Estos efectos de los opioides pueden estar mediados en parte por un descenso de la transmisión gabaérgica en la porción oral del núcleo reticular pontino267. Los anestésicos gabaérgicos, como el sevoflurano, también suprimen el sueño REM durante el período postanestésico268,269.


El efecto del propofol sobre la arquitectura del sueño y el sueño REM es complejo y puede depender de la dosis. En pacientes ventilados durante mucho tiempo, gravemente enfermos, la sedación con propofol suprime el sueño REM y disminuye la calidad del sueño270, mientras que sus efectos a largo plazo parecen ser menos intensos sobre el sueño REM247. Los efectos de la sedación con ketamina sobre la arquitectura del sueño no han sido todavía estudiados con detalle, pero puede tener efectos más bien leves sobre la duración del sueño REM271.


Los anestésicos pueden afectar a los ritmos circadianos. Un ensayo reciente en abejas sugiere un cambio circadiano inducido anestésicamente. Dentro del laboratorio, en ausencia de señales externas, la anestesia diurna alteró los patrones habituales de actividad de la colmena durante los días siguientes. Además, los ciclos de actividad de los genes del reloj biológico mostraron un retardo272,273. No están claros los mecanismos de estos efectos. Más concretamente, aunque la variación circadiana del metabolismo de un fármaco puede estar relacionada con la eficacia de un fármaco anestésico, se desconoce si los anestésicos pueden influir por sí mismos de forma directa sobre la regulación del reloj circadiano. Cuando se administran en dosis subanestésicas, los anestésicos presentan efectos psicotrópicos que no pueden individualizarse fácilmente de sus efectos anestésicos274. Es destacable que diversos fármacos psicotrópicos no anestésicos, como los opioides, han demostrado afectar a la secreción de melatonina de una forma indirecta, con independencia del estado conductual provocado por la anestesia275. Trabajos previos realizados en seres humanos han demostrado que incluso 3 h de exposición a anestésicos en seres humanos no afectan a la fase circadiana del ritmo de la temperatura corporal276.


En resumen, la capacidad para distinguir entre los efectos que tienen lugar directamente sobre el regulador circadiano y los que se producen en niveles inferiores a este sobre otros sistemas fisiológicos de control requiere unas condiciones experimentales extremadamente rigurosas.


El propio tratamiento quirúrgico deteriora el sueño, lo que se manifiesta como una reducción de la duración del sueño REM incluso en ausencia de anestesia general261,262. El dolor, la inflamación, el estrés por inmovilidad y la ansiedad parecen ser factores contribuyentes277. Tras la cirugía, los pacientes presentan un importante deterioro de la calidad y duración del sueño. Llegará un momento en que conoceremos qué anestésicos concretos son preferibles para evitar los efectos adversos de privación de sueño.



Sueño y sedación en la unidad de cuidados intensivos

Con frecuencia, es preciso administrar sedación en la unidad de cuidados intensivos (UCI) para tratar la agitación excesiva o cumplir determinadas necesidades terapéuticas. Sin embargo, la sedación profunda se asocia a ingresos prolongados en la UCI y en el hospital278. La mayoría de los pacientes de la UCI experimentan dolor con frecuencia279, y si no se diagnostica puede dar lugar a una excesiva administración de sedantes278. Por ello, el acuerdo general sobre sedación en la UCI es recomendar encarecidamente un abordaje terapéutico agresivo del dolor 280.


El deterioro del sueño es frecuente en pacientes ingresados en UCI11,281 y obedece a mecanismos evidentes: la exposición al dolor y la ansiedad, la inflamación, el ruido, la luz, la administración de líquidos y la nutrición, sin atender a consideraciones circadianas, conforman un escenario similar a una «rutina constante» experimental en el que se suprimen artificialmente los efectos del carácter rítmico de los hábitos y de los estímulos ambientales.


La duración del sueño en la UCI muestra una amplia variabilidad interindividual entre los pacientes allí ingresados, dependiendo de las condiciones del entorno y de la gravedad de la enfermedad del paciente282. Se observa una fragmentación del sueño en la mayoría de los pacientes de la UCI, sobre todo durante la sedación y la ventilación mecánica283,284. El sueño NREM profundo y el sueño REM se reducen de forma importante en estos pacientes285-290, y las variables que muestran un ritmo circadiano pueden verse suprimidas291. Los sedantes y analgésicos, que frecuentemente forman parte del tratamiento administrado durante la estancia en la UCI, pueden aumentar la gravedad de los síntomas y signos del sueño patológico270. Tanto la ventilación no invasiva como la intubación influyen negativamente sobre la arquitectura y la calidad del sueño283,292. No está claro cómo prevenir o tratar el problema de la perturbación circadiana asociada a la estancia en la UCI. Existen datos que sugieren que ciertos ajustes del respirador resultan menos perjudiciales que otros. Las técnicas de desconexión diurna combinadas con un modo de ventilación menos estimulante durante la noche parecen producir una mejoría del sueño, expresada como una reducción del número de despertares en los pacientes que requieren ventilación de larga duración288,289.


Los estudios sobre el uso de la melatonina para el tratamiento de las alteraciones del sueño y el síndrome confusional de los pacientes de la UCI son demasiado heterogéneos como para recomendar este tratamiento293. Se ha demostrado que los tratamientos no farmacológicos, como los tapones para oídos y las máscaras faciales, mejoran la calidad del sueño en los pacientes de la UCI y posiblemente reducen el riesgo de trastorno confusional294-296. Es preciso investigar más a fondo para describir las consecuencias biológicas de la alteración de los ritmos circadianos asociada al tratamiento en la UCI y desarrollar protocolos que eviten de forma satisfactoria la alteración del ritmo fisiológico en pacientes gravemente enfermos.



Trastornos respiratorios del sueño y permeabilidad de la vía respiratoria durante la anestesia

Se producen complicaciones perioperatorias con más frecuencia en pacientes con AOS que en testigos sanos296,297, pero los motivos de esto todavía están por aclarar. Es difícil separar el efecto de la AOS de los conocidos efectos negativos que tienen sobre su evolución perioperatoria las enfermedades coexistentes típicas de los pacientes con AOS, como la hipertensión, la diabetes, la enfermedad arterial coronaria, la vulnerabilidad neurovascular y la obesidad. Afortunadamente, las complicaciones graves durante el período postoperatorio son raras. Por ello se requiere diseñar ensayos clínicos con muestras de gran tamaño (30.000-50.000 pacientes) para encontrar una relación causa-efecto entre los trastornos respiratorios del sueño y las complicaciones perioperatorias importantes, como la insuficiencia respiratoria grave, las complicaciones tromboembólicas, la prolongación de la estancia hospitalaria y la mortalidad.


La AOS no se asocia (si no consideramos la obesidad) a una mayor dificultad para la intubación traqueal o la ventilación con mascarilla298-302. Sin embargo, un reciente metaanálisis ha referido un riesgo significativamente mayor de episodios de tipo cardíaco y de insuficiencia respiratoria postoperatoria aguda respecto a los sujetos del grupo de referencia303,304. Estos hallazgos deberán ser confirmados en futuros ensayos con mayor tamaño de muestra y homogeneidad de la población, de modo que puedan controlarse los factores de confusión. La AOS se asocia a síndrome confusional postoperatorio297,305, complicación perioperatoria importante que implica un aumento de costes, morbilidad y mortalidad. Sin embargo, no ha podido aclararse si se debe a una hipoxia repetida o a fragmentación del sueño. En cambio, un estudio reciente que ha empleado la base de datos Nationwide Inpatient Sample (NIS) ha analizado los datos de 1.058.710 pacientes sometidos a cirugías programadas. Estos autores demostraron que los pacientes previamente diagnosticados de TRS presentaban índices significativamente mayores de ventilación mecánica urgente, uso de ventilación no invasiva y de CPAP, así como de insuficiencia respiratoria. Sin embargo, el estudio demostró también que los pacientes con TRS tenían mejores resultados tras la intubación urgente y menores costes sanitarios asociados que los que no tenían TRS306. El mismo grupo describió hallazgos similares a partir de los datos de 91.028 pacientes sometidos a cirugía bariátrica307. En este estudio, los pacientes con un diagnóstico previo de TRS presentaron una menor duración de su estancia hospitalaria e inferiores costes totales que los pacientes libres de TRS. No están claros los motivos de estas diferencias. Puede que los pacientes con historia previa de apnea del sueño sean sometidos a un seguimiento perioperatorio más sofisticado y reciban un tratamiento más agresivo de su alteración respiratoria, lo que podría también explicar la elevada tasa de reintubación postoperatoria en pacientes con TRS que ha publicado el mismo grupo306. Otra posible explicación estaría en relación con las consecuencias de la desaturación crónica nocturna, que puede tener efectos preventivos en cuanto a las consecuencias de la hipoxia perioperatoria aguda. Lo más importante es que estos hallazgos indican que la asociación entre TRS y la evolución perioperatoria podría ser algo más que una simple relación unidireccional. Es más probable que los TRS puedan tener un efecto doble, provocando mayores índices de complicaciones perioperatorias en pacientes con TRS, pero a su vez protegiendo a la misma población de las letales consecuencias de estas complicaciones. El mecanismo de esta posible vinculación entre la AOS y la aparición de insuficiencia respiratoria y de trastorno confusional en el postoperatorio es, posiblemente, multifactorial. Los episodios frecuentes de colapso de la vía respiratoria en la AOS producen hipoxia, sueño alterado, inercia del sueño, somnolencia diurna y elevación del umbral de despertar del sueño, todos los cuales pueden ser considerados como factores precipitantes o agravantes de complicaciones postoperatorias. Resulta curioso observar que los pacientes con AOS parecen más vulnerables a la hipoxia durante la segunda o tercera noche, que es el período de tiempo donde se manifiesta de forma más típica el síndrome confusional postoperatorio.


Una población que podría merecer una mayor atención perioperatoria son los pacientes con SHO que, en comparación con los pacientes obesos, tienen mayor probabilidad de ser ingresados en un hospital y necesitar más recursos sanitarios306,308. Además, se han descrito mayores índices de ingreso en cuidados intensivos, necesidades asistenciales a largo plazo de mayor duración al alta e índices más elevados de ventilación mecánica en pacientes con SHO respecto a los pacientes obesos que no lo padecen307-310.


En resumen, los pacientes con SHO son más vulnerables al desarrollo de complicaciones perioperatorias graves. Sin embargo, actualmente no se sabe con certeza si estas complicaciones suponen un peor resultado global postoperatorio en estos pacientes.



Abordaje perioperatorio de los pacientes con trastornos respiratorios del sueño

El patrón de referencia para el tratamiento perioperatorio de los pacientes con TRS depende de la gravedad del trastorno, las enfermedades coexistentes y el riesgo asociado a la técnica quirúrgica planeada. Posiblemente no es factible llevar a cabo un estudio del sueño en todos los pacientes obesos con riesgo de apnea del sueño que son programados para una cirugía y tampoco es necesario. No obstante, se debe identificar perioperatoriamente y tratar a todos los pacientes con riesgo elevado. La figura 14-14 muestra un algoritmo que está siendo desarrollado en el Massachusetts General Hospital (MGH) de Boston. El algoritmo se basa en la idea de que los pacientes a quienes se ha prescrito CPAP antes de la cirugía deben emplearla de forma perioperatoria. El algoritmo del MGH indica, además, que los pacientes considerados con doble alto-riesgo, en lo que se refiere a técnica quirúrgica y elevada probabilidad de desarrollar una importante apnea del sueño, pueden necesitar CPAP en el período perioperatorio.
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Figura 14-14 Vía clínica para el manejo perioperatorio de los pacientes con trastornos respiratorios del sueño. bicarb., niveles de bicarbonato en sangre venosa; GA, gasometría arterial; IMC, índice de masa corporal; PAP, presión positiva continua en la vía respiratoria; VNI, ventilación no invasiva; URPA, unidad de recuperación postanestésica.








Cribado previo a la cirugía

Deben tenerse en cuenta varias estrategias para identificar adecuadamente a los pacientes con TRS39,309,310. Aunque la exploración física es el método de evaluación basado en características físicas predisponentes más sencillo y con mejor relación coste-efectividad, su sensibilidad y especificidad para diagnosticar la AOS de forma precisa son tan bajas como del 50 y del 60%, respectivamente311,312. Sin embargo, el valor clínico de la utilización de cuestionarios se debe al hecho de que contribuyen a identificar a la población con elevado riesgo perioperatorio, independientemente de si un paciente concreto tiene o no AOS. Por ejemplo, el cuestionario STOP-BANG rastrea básicamente las enfermedades coexistentes de la AOS que sabemos que incrementan el riesgo de complicaciones perioperatorias (hipertensión, obesidad, sexo masculino, edad más avanzada) en lugar de las características asociadas directamente a los trastornos respiratorios.


Se precisa la PSG para identificar de forma específica los TRS, pero no se puede emplear para el cribado preoperatorio de los pacientes quirúrgicos. La PSG es cara, puede demorar la cirugía y resulta incómoda para el paciente. Se requiere un diseño de cribado preoperatorio por etapas. La valoración preoperatoria debe incluir un cribado de los TRS y del uso actual de ventilación no invasiva (VNI). Puede que la AOS no suponga un riesgo importante para los pacientes programados para intervenciones de bajo riesgo desde un punto de vista quirúrgico y anestésico (p. ej., retiradas de material, bloqueo del tobillo). Los autores opinan que los pacientes en que previamente no se ha diagnosticado un TRS y que se someten a un procedimiento quirúrgico de bajo riesgo deberían recibir el seguimiento y tratamiento habituales durante el período perioperatorio.


Los pacientes en quienes se van a realizar cirugías de alto riesgo deben ser sometidos a un estudio preliminar más amplio que combine la exploración clínica con cuestionarios normalizados y validados (p. ej., Berlin Questionnaire)310,313. Aunque este régimen diagnóstico podría suponer un cribado suficiente para la AOS, puede no serlo para detectar el SHO307,309. Se debe tener en cuenta la gasometría como método de detección de la hipercapnia, un síntoma principal del SHO (criterio: hipercapnia diurna en paciente despierto [Paco2 ≥45 mmHg]). Como alternativa, una concentración en sangre venosa de bicarbonato igual o superior a 27 mmol/l presenta una elevada sensibilidad (92%) para una Paco2 aumentada, la cual combinada con hipoxemia (saturación periférica de oxígeno [SpO2] del 94%) indica un riesgo elevado de SHO en estos pacientes307,309,312,314. Es importante el hecho de que el SHO es un diagnóstico por exclusión. Los trastornos obstructivos graves de las vías respiratorias, la enfermedad intersticial pulmonar severa, las alteraciones importantes de la pared torácica (p. ej., cifoescoliosis), el hipotiroidismo grave, las enfermedades neuromusculares y el síndrome de hipoventilación central congénita deben ser excluidos y es preciso considerar una valoración más profunda del sueño por un especialista en medicina del sueño antes de la anestesia. En estos casos, el especialista del sueño debe determinar conjuntamente con el equipo responsable del perioperatorio cuáles son los mejores instrumentos diagnósticos, prescribir el dispositivo de CPAP autoajustable a utilizar de forma perioperatoria y ofrecer colaboración con especialistas en terapia respiratoria con el fin de mejorar la tolerancia al tratamiento con CPAP durante el período perioperatorio.



Abordaje perioperatorio de los pacientes con un posible trastorno respiratorio del sueño

Aunque los datos disponibles sobre el abordaje intra- y perioperatorio adecuado son todavía limitados, las técnicas y procedimientos recogidos en el cuadro 14-2 pueden tenerse en cuenta durante el manejo perioperatorio de los pacientes con TRS. Los pacientes con historia de TRS que van a someterse a cirugía y anestesia con alto riesgo de morbilidad deben someterse a un «conjunto de cuidados de anestesia para la AOS» (v. cuadro 14-2) que incluya procedimientos y preparaciones especiales durante la intubación, la extubación, el tratamiento del dolor y el tratamiento perioperatorio con PAP y VNI.



Cuadro 14-2   Conjunto de cuidados anestésicos específicos para trastornos respiratorios del sueño: técnicas especiales realizadas durante la anestesia en pacientes diagnosticados de trastorno respiratorio del sueño y tratados mediante presión positiva en la vía respiratoria o ventilación no invasiva


Período preanestésico



• Considere utilizar técnicas de anestesia regional que reduzcan al mínimo la necesidad de sedación postoperatoria


Estrategia de inducción



• Vigilancia: capnograma, medición del volumen corriente



• Posición de «olfateo»



• Posición de anti-Trendelenburg



• Considere realizar la intubación sin emplear ABNM no despolarizantes y emplear succinilcolina



• Maniobra triple de vía respiratoria con dos manos



• Maniobras de reclutamiento alveolar inmediatamente después de la intubación y PEEP para mantener el volumen pulmonar durante la cirugía



• VCP con PEEP



• Se prefieren anestésicos y opioides de acción corta



• Evite dosis elevadas de ABNM esteroideos



• Realice vigilancia de la transmisión neuromuscular


Manejo intraoperatorio



• Cuando sea posible, debe reducirse el uso de sedantes y narcóticos



• Pueden tomarse en consideración los agentes con menor efecto negativo sobre la permeabilidad de la vía respiratoria superior (p. ej., ketamina, pentobarbital)



• Debe vigilarse el bloqueo neuromuscular



• Se debe revertir el bloqueo neuromuscular residual


Extubación y unidad de recuperación postanestésica



• El paciente debería ser capaz de cooperar antes de someterse a la extubación. Considere la colocación de los pacientes en la cama de la URPA: la parte superior del cuerpo debe estar elevada 45°; se prefiere la posición lateral para reducir al mínimo los efectos gravitatorios sobre la vía respiratoria superior



• En caso de deterioro de la función respiratoria, se requiere definir y documentar un plan de seguimiento y tratamiento, incluida la posibilidad de ventilación no invasiva



• Los pacientes serán dados de alta a un entorno no vigilado o a su domicilio cuando cumplan los siguientes requisitos:



• Constantes vitales dentro del 20% respecto a los valores iniciales



• Tratamiento adecuado de las náuseas



• Puntuación en la escala del dolor ≤ 40%



• Puntuación en la escala de Aldrete ≥ 8



• Prueba de respiración del aire ambiental superada


Tratamiento analgésico



• Considere utilizar fármacos antiinflamatorios no esteroideos para reducir el uso de opioides siempre que sea posible, si no están contraindicados



• Precaución cuando combine opioides con sedantes o hipnóticos


ABNM, agentes bloqueantes neuromusculares; PEEP, presión positiva postespiratoria en la vía respiratoria; VCP, ventilación controlada por el paciente; URPA, unidad de recuperación postanestésica.





Intubación endotraqueal

Los pacientes con AOS son frecuentemente obesos, y esta obesidad constituye un factor de riesgo de intubación difícil301,313-337. Los pacientes deben ser previamente oxigenados de forma eficaz antes de inyectar el fármaco anestésico. Antes de la intubación, se prefieren la posición de «olfateo» y la posición de anti-Trendelenburg, porque mejora el mantenimiento de la vía respiratoria faríngea pasiva (es decir, paralizada) en los pacientes con AOS316,318 e incrementa la capacidad funcional residual. Con el fin de reducir la duración de la parálisis, se deben emplear con precaución agonistas NMDA no despolarizantes, con el apoyo de un control cuantitativo de la transmisión neuromuscular. Inmediatamente después de una intubación satisfactoria, debe considerarse realizar una maniobra de reclutamiento alveolar y la aplicación de presión positiva postespiratoria en la vía respiratoria para mantener el volumen pulmonar durante la cirugía317,319.



Tratamiento intraoperatorio

Los sedantes y los anestésicos opioides318-321, así como todos los hipnóticos y sedantes gabaérgicos, disminuyen la permeabilidad de la vía respiratoria superior320-330. Existen datos preclínicos recientes que sugieren que ciertos anestésicos gabaérgicos, incluidos los barbitúricos328-331 y el isoflurano330,332, pueden resultar menos dañinos que otros como el propofol329-332. La ketamina impide el deterioro de la permeabilidad de la vía respiratoria superior durante la pérdida de consciencia y el sueño331,333. Se prefieren los anestésicos de acción breve y los narcóticos en pacientes con AOS para reducir el riesgo de alteración residual de la vía respiratoria superior tras la finalización de la anestesia.


La dosificación de los fármacos bloqueantes neuromusculares no despolarizantes debe ser ajustada cuantitativamente de forma óptima mediante un seguimiento cuantitativo de la transmisión neuromuscular para evitar que se produzca un bloqueo neuromuscular residual, que incrementa el riesgo de complicaciones respiratorias postoperatorias332-337. Los efectos del bloqueo neuromuscular solo deben revertirse cuando estén presentes, pues una reversión inadecuada con inhibidores de la colinesterasa (p. ej., neostigmina) puede deteriorar la función de las vías respiratorias altas en animales y en humanos336-339 (v. capítulos 34 y 35).



Tratamiento postoperatorio

La apnea obstructiva del sueño tiene lugar durante el sueño y la sedación338,340. Se debe, por tanto, retrasar la extubación hasta la recuperación de la consciencia, definida esta como la capacidad del paciente para responder a órdenes tras despertar de la anestesia.


Los pacientes deben ser colocados con la parte superior del cuerpo elevada 45°, lo que mejora la permeabilidad de la vía respiratoria317,318 y la capacidad funcional residual. La colocación del cuerpo en decúbito lateral es una alternativa en aquellos pacientes que no toleran una postura elevada de la parte superior del cuerpo. La ventilación no invasiva es un tratamiento viable de la insuficiencia respiratoria postoperatoria y contribuye a evitar la desoxigenación y el desarrollo de edema pulmonar por presión negativa en el postoperatorio. También puede prevenir los efectos depresores respiratorios de los opioides339,341.


Antes del alta de la unidad de recuperación postanestésica, las constantes vitales deben haberse recuperado a valores comprendidos dentro del 20% respecto a los de referencia previos a la anestesia y se debe efectuar una prueba de respiración del aire ambiental. Debe realizarse un tratamiento adecuado de las náuseas y del dolor (puntuación máxima en escala de dolor ≤40%; puntuación en la escala de Aldrete ≥8).



Tratamiento analgésico

El tratamiento del dolor es de especial importancia en el período postoperatorio. Los opioides pueden reducir la función respiratoria y se recomienda tener especial cuidado cuando se combinan con sedantes o hipnóticos. Si no están contraindicados, se deben considerar la anestesia regional y los analgésicos no opioides para reducir siempre que sea posible el empleo de opioides como tratamiento del dolor. El objetivo más importante es el mantenimiento de un adecuado estímulo respiratorio, lo que puede conseguirse bajo tratamiento con opioides siempre y cuando exista un equilibrio adecuado entre los efectos del estímulo doloroso y de los opioides sobre el estímulo respiratorio. La intensidad del dolor suele disminuir progresivamente tras la cirugía. Por ello, habitualmente es necesario disminuir las dosis de opioides para mantener el equilibrio entre efectos crecientes y decrecientes sobre el estímulo respiratorio.


Los pacientes con TRS tratados con PAP o VNI de forma domiciliaria deben continuar con estos tratamientos durante todo el período perioperatorio. Se debe comprobar el funcionamiento adecuado del dispositivo terapéutico por un técnico de ventilación u otro médico familiarizado con los dispositivos de PAP y VNI, y el tratamiento de los TRS. Estos pacientes deben recibir los mismos cuidados que los pacientes con TRS que no están sometidos a tratamiento con PAP o VNI (v. cuadro 14-2).





Consecuencias de otros trastornos del sueño sobre el tratamiento perioperatorio

Narcolepsia

La narcolepsia es una alteración neurológica del sueño con una prevalencia del 0,05 al 0,8% en la mayoría de los grupos étnicos340-343 y se caracteriza por una somnolencia diurna excesiva, episodios involuntarios de sueño durante el día y alteración del sueño nocturno. Se acompaña de una disminución del tono muscular asociada al sueño. Se clasifica en narcolepsia con o sin cataplejía (pérdida súbita del tono muscular sin pérdida de consciencia)342,344.


Se ha propuesto que una patología autoinmunitaria dirigida contra las neuronas que secretan hipocretina (orexina) (hcrt) del hipotálamo está implicada en la patogenia de la narcolepsia343,345. Se ha demostrado que una mutación del receptor 2 para hcrt o la pérdida de neuronas hcrt provocan un estado similar a la narcolepsia en perros y ratones344-347, y que la deficiencia de hcrt se asocia a narcolepsia en humanos346-350. La hcrt está implicada en el control de diversas funciones biológicas como la alimentación, la regulación cardiovascular, la estabilidad de la vía respiratoria superior, el dolor, la locomoción, el estrés y las adicciones92,172,349,351. Los factores ambientales juegan un papel fundamental en la patogenia de este trastorno, pues la tasa de concordancia de la enfermedad entre gemelos monocigóticos es tan solo del 20 al 35%350-353.


El tratamiento de la narcolepsia: 1) consta de terapia conductual; 2) tratamiento farmacológico para la somnolencia diurna, y 3) tratamiento farmacológico para los episodios de cataplejía. Se recomiendan períodos regulares de sueño y siestas programadas durante el día. Entre los tratamientos de la somnolencia diurna están las anfetaminas, el metilfenidato, el modafinilo o la selegilina (con efectividad también para el tratamiento de la cataplejía), y para la cataplejía se pueden emplear antidepresivos tricíclicos, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina o el γ-hidroxibutirato/ oxibato de sodio. El tratamiento médico siempre debe acompañarse de terapias de tipo conductual.


El retardo en el despertar de la anestesia, la hipersomnia posquirúrgica y los episodios de apnea se relacionan, en parte, con una mayor sensibilidad a los fármacos anestésicos352-354. El tratamiento médico de la narcolepsia debe mantenerse durante el período preoperatorio354-357. El medicamento más frecuentemente empleado para la somnolencia diurna es el modafinilo, que actúa mediante vías dopaminérgicas y acelera el despertar de la anestesia356-359. Algunos autores recomiendan no emplear sedantes durante la premedicación354-357 y plantearse una anestesia regional358-361. Es importante tener en cuenta que los episodios de narcolepsia o cataplejía pueden suceder también durante la anestesia regional360-363.



Síndrome de piernas inquietas y trastorno de movimiento periódico de las extremidades

El síndrome de las piernas inquietas, o síndrome de Ekbom, es una alteración neurológica con una prevalencia del 2 al 5% que se define por cuatro características fundamentales: 1) necesidad de mover las piernas, generalmente asociada a parestesias o disestesias; 2) empeoramiento con el reposo; 3) mejoría con la actividad física, y 4) empeoramiento de los síntomas en el transcurso del día, mostrando un pico por la tarde o durante la noche. Los pacientes con síndrome de piernas inquietas suele también quejarse de síntomas sensitivos en las extremidades inferiores.


Los movimientos periódicos aislados de los miembros durante el sueño son un síntoma raro, frecuentemente descrito como trastorno de movimiento periódico de las extremidades. Los episodios característicos de movimientos repetitivos de las extremidades durante el sueño se producen con más frecuencia en las extremidades inferiores, incluyendo dedos, tobillos, rodillas y caderas, y ocasionalmente en las superiores. Estos movimientos pueden asociarse a frecuentes episodios de despertar y provocar una somnolencia excesiva durante el día, que puede ser el único síntoma referido por los propios pacientes en la mayoría de los casos12.


El síndrome de piernas inquietas sintomático puede darse en pacientes con deficiencia de hierro y con insuficiencia renal, durante la gestación362,364 o con el uso de fármacos neurotrópicos (antagonistas de la dopamina, neurolépticos, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, antidepresivos tricíclicos, antihistamínicos, cafeína, alcohol, nicotina). Aunque los síntomas diurnos del síndrome de piernas inquietas pueden ser suficientemente diagnosticados de forma clínica (combinando la exploración física con cuestionarios normalizados), se recomienda realizar una PSG para descartar un TRS, sobre todo en aquellos pacientes que se quejan de somnolencia durante el día o fragmentación del sueño.


De acuerdo con las directrices más recientes de la AASM, el tratamiento de primera elección del síndrome de piernas inquietas deben ser los agonistas de la dopamina (es decir, ropinirol y pramipexol) administrados por la tarde (dos o tres veces al día en algunos pacientes, al menos 30 min antes del inicio habitual de los síntomas). También pueden emplearse el enacarbilo de gabapentina, la levodopa con un inhibidor de la dopa descarboxilasa, o los opioides. Los medicamentos que afectan al sistema dopaminérgico (antagonistas de la dopamina, neurolépticos, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, y los antidepresivos tricíclicos, los antihistamínicos, la cafeína, el alcohol y la nicotina) deben ser evitados, a ser posible.


Tras la anestesia general, se puede producir un empeoramiento de los síntomas del síndrome de piernas inquietas363,365, y la necesidad de mover las piernas puede interpretarse erróneamente como agitación o síndrome confusional364,366. La primera manifestación de un síndrome de piernas inquietas puede aparecer tras una anestesia raquídea365,367 o general366,368, y la prevalencia de este síndrome tras la cirugía parece ser superior a la esperada en esta población362,365.


Para evitar la exacerbación de los síntomas, los pacientes con síndrome de piernas inquietas deben ser programados para ser operados a primera hora de la mañana, dado el carácter circadiano de este trastorno. Se debe mantener el tratamiento farmacológico del síndrome de piernas inquietas hasta el día de la cirugía, siempre que esto sea conveniente. Deben evitarse los fármacos que bloquean la transmisión dopaminérgica central, como los neurolépticos. Por el contrario, la ketamina puede ser el mejor fármaco anestésico para los pacientes con síndrome de piernas inquietas367,369. Además, la administración intravenosa o subcutánea de opioides y benzodiacepinas durante el procedimiento quirúrgico y tras él puede ser beneficiosa en estos pacientes. La mejor forma de aliviar los síntomas en pacientes con síndrome de piernas inquietas puede ser la movilización precoz tras la cirugía. En pacientes en que esto no es posible, el tratamiento de compresión368,370 o la administración intravenosa de magnesio369,371 y de fisostigmina370,372 han demostrado aliviar los síntomas del síndrome de piernas inquietas. Los niveles de hierro y ferritina en suero deben ser estrechamente controlados antes, durante y después de la cirugía, sobre todo en casos con pérdida de hierro (es decir, con sangrado), para evitar que los síntomas del síndrome de piernas inquietas se hagan presentes.










OEBPS/images/B9788490229279000202/epub.stripin/si1.gif





OEBPS/images/B9788490229279000263/epub.stripin/si2.gif
V. (t)=P,  XxFGEFXt





OEBPS/images/B9788490229279000263/epub.stripin/si1.gif
dv, . /dt=P,, xFGF





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-09-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-10-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000202/epub.stripin/si2.gif





OEBPS/images/B9788490229279000883/epub.stripin/si1.gif





OEBPS/images/B9788490229279000883/epub.stripin/si2.gif





OEBPS/images/B9788490229279000299/epub.stripin/si2.gif
Volumen del gas x

Volumen porcentual = —————=——
Volumen total de gas





OEBPS/images/B9788490229279001116/epub.stripin/si1.gif
Especificidad = VN/(VN +FP)





OEBPS/images/B9788490229279000299/epub.stripin/si1.gif
Presion, ., =P, +DP, +P,+..






OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-02-9788490229279.jpg
Teoria stefw““(’" Escenario |Recapitulacién
T C S R
S






OEBPS/images/B9788490229279000238/epub.stripin/si2.gif
TFGe en ml/min = (140 - edad) x peso en kg
= creatinina sérica x 72





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-01a-9788490229279.jpg
1. Espectro de la finalidad de la simulacién

Ensefianza Formacién Realizacion Ensayos en Investigacién
Valoracion escenarios clinicos  (factores humanos)

2. Espectro de la unidad de participacion en la simulacién

Individual Grupo Equipo Unidad de trabajo Organizacién

3. Espectro de los niveles de experiencia de los participantes en la simulacién

OO ]

Educacién basica Estudios Formacién Residencia o Ensefanza y
Primaria superiores; profesional inicial  formacién en el formacion
Secundaria universidad trabajo continua

4. Espectro de los dominios de atencién sanitaria en los que se aplica la simulacion

O]

Técnicas de Atencién primaria; En hospitales Procedimientos Dindmica, alto
imagen psiquiatria (medicina/ (cirugia, riesgo
(radiologia, pediatria) OB/GIN) (Q, UCl, sU)
patologia)

5. Espectro de las disciplinas de atencién sanitaria y el personal que participan en la simulacion

Asistentes;  Auxiliares; Profesionales de Médicos Directores; ~ Legisladores;
administrativos ~ técnicos enfermeria ejecutivos;  reguladores
(incluidos los de administradores
préctica avanzada)

6. Espectro de los conocimientos, habilidades y conductas que han de abordarse

O O]

Conocimiento Habilidades técnicas Toma de decisiones Actitudes
conceptual Sabe como se hace* Metacognicion y comportamientos
Sabe* Enseiia como se Estético, dindmico Trabajo en equipo
hace” Profesionalidad

7. Espectro de la edad de los pacientes simulados

Neonatos Lactantes  Nifios; adolescentes Adultos Poblacién Enfermos
. N ) - _geridtrica terminales
8. Espectro de la tecnologia aplicable o necesaria para las simulaciones

Verbal Pacientes  Entrenadores de tareas Paciente informatico Paciente electrénico
Juego de rol  estandarizados Fisicas Pantalla de ordenador; Réplica de lugar clinico;
(Actor) Realidad virtual ‘mundo virtual maniqui; realidad
en pantalla virtual completa

9. Espectro del lugar de la simulacién

I

Domicilio u oficina  Escuelao  Laboratorio dedicado Centro de Unidad de
Simulaciones biblioteca Entrenadores fisicos simulacion dedicado trabajo real
nmultimedia solo Simulaciones  en tareas parciales  Réplica de lugares clinicos Simulacion in situ
en pantalla ‘multimedia  Entrenadores de tareas Sistemas de simulacion  Simulacién movil
solo en pantalla parciales en de pacientes
realidad virtual ~ Captura de video completa






OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-01b-9788490229279.jpg
10. Espectro de la magnitud de la participacion directa en la simulacion

Solo Visualizacién  Visualizacién remota Participacion Participacion

visualizacién remota con  con interaccion directa  directa in situ con inmersién
remota interaccion verbal  Entrenador Réplica de lugares  Simulacion in situ
Sin interaccién  Conferencia MM quirdrgico clinicos Simulacién movil

basada en simulacion haptico remoto Captura en video completa

11. Espectro del método de retroalimentacién que acompaiia a la simulacion

Ninguno Critica automatica ~ Critica del instructor ~ Critica en tiempo real Recapitulacion
por simulador de registros de Supervisiony con video
Tiempo real con sesiones de asesoramiento en & posteriori
retardo simulaciones tiempo real con Individualgrupo
anteriores pausa/inicio

12. Espectro de la integracion organizativa, profesional y social de la simulacion

La aplicacion Algunas La aplicacion se  La aplicacion tiene  La aplicacion esté
rara vez insiituciones ~_ encuentra en uso  un uso extensoy  completamente
se implementa realizan la frecuente en se utiliza con integrada como un
aplicacionde ~ @lgunos campos,  frecuencia  requisito formal en
forma voluntaria e y algunas todas las
intermitente instituciones instituciones

o exigen






OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-07-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-08-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-05-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-06-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-03-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-04-9788490229279.jpg





OEBPS/B9788490229279000081/B9788490229279000081-t0010-0.png
Lugarde.

warde - [speacion [Ventajes inconvententes
‘Controdediad| Insalackin s queno | Equipo instalado Incapacidad de crearuna
forma purtedewna | permanentemente unidad detrabajo, i oquipo
nidad real de wabajo ¥ unos suninisros eactos
alinica e divrsas pablacionss
aana
Faciltacin de sitemas | Posbles difculades pars que
Sudioviuales complos | 1o rofestonales saniarios
Sesientan libresde ssistira
1 formacién
Facildad de parifiscion
Personao dispanible
Hiellmente pars rabsjo
alinica
Sinnerierenciaen el
rabajo clinio real
Usocon varios fnes
Temporal it | Unkdad de trabajoreal, | Lugar clinico real Diticultaces en s planiiacion;
contiguracién ellugar puede necestarse
emporal para vso linico
ydesmonable
Pruche oformacién &t | Inerierenciaen e sbajo
perscnalensuunidad | elincoraalesficl queel
detrabajorealy usode | persomal seareclamudo para
quipos ysuministron | que vdva o rabajoclinco
nle
Capucidad paraquelos | Gran cfucray on el montaey
profesonales sanitarios | desmontae sistema
ssistan porestar Suliovisual miimo

primes a s rabsjo

Residencial | Unidad de rabajoreal; | lgua que emporal nsits | Aocoste paracrear un banco

st e desimulacion permanente
permanente en una unkdad e tsbijo
clinko

Posile distraceion debidaal
wabsjoclinicoreal;
posible que s recume al

persoral
Siomalaciones de | Transporte simulaco de | Difeltad del sbajo | Necesidad de miltiples gares
s n hgaraatro alinico de rnsporteen | desimulacion
movimlentos Simismo
el paciente
Reproduccin del o | Limitacones tecnoldgicas de
naturalde pacintesy | simuladores nalimbricos
ransferencias entre portitles
equipos
‘Similciin | Traslado delos sistenss | Experineia de simalacion | Posblemente slos cstes e
vt simuaciinylos | trasladadaa quiencsno | tansport (canductor,
Istructores a os purdeno nogquieren combistible,sehiculo)

ngares delcliente (0 | nvertirenello






OEBPS/B9788490229279000081/B9788490229279000081-t0010-1.png
neutros)

Para uso iy todas las
ventajas ascciacs

Para usoin s, todos o
Inconvenientes asclads
més un estuerzotodvia
mayor de montajey
demontafe






OEBPS/images/B9788490229279000925/epub.stripin/si1.gif
=(0,693 xVd,.)/Cp






OEBPS/images/B9788490229279001116/epub.stripin/si2.gif
Valorpredictivopositivo (VPP) = VP/(VP +FP)
Valorpredictivonegativo (VPN ) = VN/(VN + EN)





OEBPS/images/B9788490229279001098/epub.stripin/si1.gif





OEBPS/images/B9788490229279000330/epub.stripin/si2.gif
izlt’

i1





OEBPS/images/B9788490229279000275/epub.stripin/si1.gif





OEBPS/images/B9788490229279000330/epub.stripin/si1.gif
Ct)=1t)*Y Ae™

Y





OEBPS/images/B9788490229279000238/epub.stripin/si1.gif
TFG =K ; |(P,, =Py,) = (T, — T,)]





OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0020.png
|Lunes

Martes Miéreoles. [Jueves | Viernes
Semana 1| Orentocion Valorscin | Gasede valorcion | Tares | Tarea clinica
Tallerde v respicatoria | clinics preoperatoria ainica

Clase desedcion Tareacliica
Semana2 | Sesion de Conferenca | Conterenci sobve | Tares | Tarea clinica
Simulacidntramiento|  sabre un pascsdevia | clinica| Sesion pura
decrisis aso Tareacliica eflesiones
Tareacliica Taresclinkca | Locelon sabre dolor
sgudo

Lecadn sabre

wspirscidn
mecdnica






OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0035.png
Nimero o) de.

[— [—
greenaas [Vmeotoutss | samtade (VO pi

o e | s | st | opnaoon i

“académico | anestesiologh logia | ger programas combinados de

e ot i
general Urabajando enMedicina enpE. | [T en especialidades
joi l Lo pr I ACGME
w

o[ o oo T

s i S0 e e

PR I a7 T e

EC I s S 67

ET py oy wpise






OEBPS/images/B9788490229279000093/main.assets/f09-01-9788490229279.jpg
Formador
+ Contenido de conocimientos
* Ensefianza de conocimientos

Ambiente de aprendizaje
+ Comunidad de
educadores y educandos
« Clima de aprendizaje positivo

Conocimientos
* Curriculo: qué se ensefia, por

qué se ensefia, qué es destreza

(Interactivo)

Valoracion
* Adaptada al curriculo
* Autovaloracién para
promover la metacognicién

* Retroalimentacién formativa
frecuente
* Valoracion aditiva

Educandos
* Construir sobre el conocimiento
previo
« Desarrollar un marco conceptual
+ Organizar los conocimientos







OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0015.png
Ao Nimeode  [Nimerototl de Nimero % del otal de facultativos)
%0 émico| Studinniesde | faculntivosatiempo. | de facutativos de Anesteioogia a tempo

Medina completo completo

1990 o8 70 39507

1995 67000 w0016 5356

200 66300 026 o

2005 8250 9025 471

010 75391 ey

6169 48






OEBPS/images/B9788490229279000093/main.assets/f09-02-9788490229279.jpg
Preparacion
« Conocimientos
* Motivacion
« Entorno

l Fase cognitiva

Modelo de tarea
* Demostrar
* Mostrar como al educando

l L]
Descubrimiento guiado

* Ayudar a hacer al educando
/ Fase de integracion

Préactica —> Practica —> Practica

\ f /

‘Retroalimemacién formativa I

Valoracién aditiva
Hitos de rendimiento: Fase auténoma
de apto a experto






OEBPS/images/B9788490229279000093/main.assets/f09-03-9788490229279.jpg
Porcentaje

(2]
o
|

o
o
|

EN
o
1

w
o
1

n
o
1

-
o
|

o
|

1|||||

Wikis Podcasts e-learning Simulador
de

paciente





OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0075-0.png
[Didlogo con el

Excenario Paso [Acciones ilogocan
“Trabajacon un estudlante de Medicing qu rota en T Crarn | dorquécrwque
‘Snestesologia. Un pacente sanorecibe anestesia genersl ‘compromiso * sumenta
paracel tstamiento de una hernia venial Después e a irerencia
Incisén cutinea, sumenta frecuencia cardiaca candincs?
2| sondear Por quicres quedl
prehas que | sumento dels
apoenla | frecwencia
widnda | candica sedebea
una anestsia
Inadecuada?
S nalcecoma
normas sbordaruna
gorerales | elevacicn aguda

dela frecuenda
cardiscs drante
laancstesa
genera.

T | Reforzar o que | Incorpors biemen s
sehatecho | valoraciénotros
ben Signos visles
comalapresin
artrial yla
Irecencia
rspiratora,

5| Commgr Enelfuwrona
arrores ddberia
Sdministrar -
bloqueantes sin
antes asegursr
una profundidsd
decusda dela

Snestsi
Estdtrabajando con un reskdente uevoen a UCL U, U [Crarm | Dindeyeomo
paciente con hipotensiin requiee s clocacion de una ‘compromiso  colocaria unavia
Viaarteial para seguimient. Srtril eneste
packnte?
2| Sondear Do quécres que
prehas que | unaguia
apoyenta | facliariala
widnda | colosaciin dela
packnter
e Analcelas
‘normas exaenciss
gorerales | clinkcas el
colosacién de una
via arera

T | Reforzar o que | B imgalo el sgala
sehahecho | conlapie era
ben Gptimopars o
uso de na gria.






OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0075-1.png
5

Corregir

Sila guia se debla,
dberd sarse una






OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0045.png
Disciplina [ Antes de 1997 19972006 [2000-2006 |2007-2011

Ancstesalogh 5515 [ T )
Mdicin intensiva” - R E B
Nidicing dl dolo | - [ET )
Culdachs minirce  pallatives | — - - 5
Micins de suefo - - - v

Arcstesalogh peditrka__ |~ - - =

Todis bsespecialiades wrss |2aes |weress |70

Todas bssubepecialidades | — 767m  |s1057 |stst






OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0065.png
Nivel 1 (ACK
fnalzado)

Nl 2 (antes delas
rotaciones

desubespetalidad)

Nivdl3 (rotaciones
e
subespecialidad
inalizadas)

Niveld

(preparado
pora graduars)

Nivel s (despusés
e comenzarla
prictica
independiente)

Formula planes
‘e atencianal
paciente
aonsiderscidn

Formula planes
‘netésicos para
dentes
Sometidos a
Itervenciones

Formula planes
‘nestsicos pra
packntes
Somaidosa
Intervenciones

Formulay
confeccions
plancs
anetésicos
querecogenla

Formula planes
‘netésicos
Independientemente
querecogn b
corsiderscin e os

s ruinarias como | frecuentesdela | consideracin | factores de g
entermodades|  consideraciinde | subospeculdad, | debsfactores | médicus,
subyacentes, | enfermodades como derisgo anctésicony
amecedents | subyacentes, consderacon | médicos, quirirgiecs,ast
médany anecedentes defconsde | ansiisiony | comolapreferencia
Rctoresde | midkos factores | riesgomedicos, | quirirgiccn,y | dol pacinte, pora
resgodel orsgodd anesisicony | lapreforncia | pacns e
paciente paciente quirirgicos,y | depaciente, | intervencioncs
médkso anctésicony quetkrana e puciontes | compldas
qurirgioos | quirirgioosy consderarla | con problemas|
deceidn del preferencia midicos
pacente anesisicadd | compleos,
packnte Sometidos s
Intervenclanes
compleas, conl
Independencia
condicionsl
Seadapa | Realzatares Realizs tarens dela | Reslzatareas | Levas cabod
meves anetésicas Subespecalidad | anetésicas | tratamiento
contevts s, anesisicacon | complescon | ancsisico compldo
prastender | incluidost Supervision Independencia|  independientemente
alpacinte | wataminode | indincts, pero | condicional;
sleraciores prede requertr | pusde
Bslologissquese | supervisien Superviara
encusniran directa para atros el
frecuentemente | Intervencinesy | marejode
ssocadssconls | pacimesmis | problemas
Stencidn complejs dlinicos
anctésica,con compleos
“uperviidn
indireta

Se adapia s nuevos
ontextos enlos
quesdmistar la
anestesla






OEBPS/B9788490229279000093/B9788490229279000093-t0040.png
(Especiastas Nimero de
Nimero de Nimero total. ‘deanestosalogia | programasiespecialistas
o programas acepeciliias | uabujandoen usbajando
% nico | Aedados pus | deancsicsiologi | subespecilidades | ensubcspecalidades
subespecialiddes | trsbajandoen | queson licencados | entodos los programas
deanestestologia | subespeciabdades | en Medicingen EE. | deFMP acreditados par
. A ACGME,
1950 Nedcina ntensva, | 7 e P
z
1995 Medcina ntensiva, | 70 2@ 326012100
W n B
Medcina dl door,
£
200 Medcina ntensiva, |59 @2 75
E) a5 100 463)
Medcinade dobor, |63 BE0
£
Anstesilogia
peditrcs, 37
005 Vedcina ntensva, | 5 20065 o316
7 190 63
Medcinadel door, |91 B3
o5
Ancstesilogia
peditrca, 43
200 Anstesklogia |69 2609 s
rdotoricica |80 1)
ddaduo, 7 | 244 12003
Medcina ntnsiva, | 143 104 027)
W

Medcina del door,
@

Ancstesilogia
pedidtrica, 46






OEBPS/images/B9788490229279000937/epub.stripin/si2.gif
(hematocrito inicial — hematocrito diana)
hematocrito inicial

PMSP = VSE x





OEBPS/images/B9788490229279000937/epub.stripin/si1.gif





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-16-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-17-9788490229279.jpg





OEBPS/B9788490229279000081/B9788490229279000081-t0030.png
Irersonsldeatencion (1 =301 [Residentes y formacidn de s pecalidad (

e [ [ e [y [ e






OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-15-9788490229279.jpg





OEBPS/B9788490229279000081/B9788490229279000081-t0025-1.png
Compresiones torcicas

Exremidades | Pulsos palpables (segin b
presion arteral)
Presicn arteral en manguitol
por auscultacin,
palpacinyasciloneira
Modhlon para racturasy
‘mdulos de heridss
Colocactn dovia
intravencsa
Torsicn de pulgar
respuestas stimbcién
delos mervios periféicos
Movimiento & os brazcs, | L mayoria de s smladores actuales no aporan il
Siquiera movimlento obético Imitado d s
eremidades.
Repreentaciones de Estas ropresentaclones som pisas quecarecen de
ctividad de walidad anatomica.
Convulsones tnco-
clinicas
Supervisicn ECG (conanomulasen | Lamayoria e s simuladores proporconan
Geturas morflogiay ritmo) Visualizaciin de coretants viales viruales
ruméricas de | 550, simuladas;alguncs pucden ener tercanexion con
formas ‘mniores clinios reses
e ond)

Preicn arteral vasiva

PV PAP PECT

Gasocardians

Temperatua

0O (puede sr exhalacion
wal de CO)

Gaves e anestesa (pieden
tner caplaciény
disribucion deagentes

eales)

‘Derivacion cardiopulmonar

‘gncs simuladores incluyn (o nclian) wna miquing
Virual de derivacién cardiopulman.

Aomatizaciiny
tectares

Compresionss torcicss
Tasay vlumen de
ventlscién

Dosibricdn y marcapascs
(cluida medids de

energia)

Analizador de gases (O,
inspirado, anestsicos)

Recomacimiento de
Hirmacos (dentfcacidn

y cantidad de férmacos)






OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-14-9788490229279.jpg





OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-13-9788490229279.jpg
Componentes del simulador central Representaciones simuladas

Modelos del Componentes Visual Tactil
paciente de interfaz Auditiva
Modelos "
matemticos — Salidas Personal de Q/UCI
P e
Equipo clinico
s
Instructor Férmacos/gases
Eleccién de Via respiratoria

P pacientes,

sucesos, escenarios Otras acciones

— ‘. —
Acciones clinicas -

Puesto del instructor/
operador

Profesional clinico





OEBPS/B9788490229279000081/B9788490229279000081-t0025-0.png
Avea clinica

aracteristicas y funciones

| Otservaciones

Vios rsphatoiss

Anatomis aringea y loica
Sproplada

Colocacin de mascarlla
fadal TET, VML, L.
Combitube

Laringocspasmo,
Inllamacidn de a engua
Vb la viares pratora,
Inmovilizsciincenica,
clerrede masiares,
lentes susceptibles de

Criirotomis

Ventilackinde chorro
iranstragqueal

“Anatom bronguil (on @
nivel del bronqui
Iobular)

Las viesrespistoras cirece & merdo wclere
herméticoaceptable para TET:elcere hermeico
pra los dis posiivs de viarespratora
Supraglticos pedeser varable, peroen general
permite una ventlacidn de presion poskiv.

Elselladode a mascarilla facala oo s dificil al
gl que s calocacion el TET.

Crcotomia de realismoanatmico modesto; o 1idono.
sesientocomo pid realy carce docapa do grasa
Subcutines; o s produce sangrado; sin embargo, b
Simulacide prmite avanzar por s elapas sicas e
Intodccin deuna v resplrstoria quirirgica
Subgitic.

Cabers Novinienta & los
pirpads, dilatacién de
s pupls y raciéna
1 huzo las mediccianes
oy rakdos del packtoal | Se prfiere v en vivoa ragmentos de sudio
sery vomitar o aves | pregrabados debidoa b mayor fledbildad en los
dealtavaz ncorporsc) | escenarios.
Pulsos carotideos palpsbles
Clancst eprescntada por | La 07 a7l s ura pista do-que ] packnte catd clandtica,
Iuzazul enelborde dela | peronoreproduce fiskcamente e specto de clanais.
boca
Ligrimas suor
Torax Ruidos ioligieosy Ruldoscardinco y s toios & travésde altavores;

isopatadgicas
cardiacos y espiatorios

Respiracinespontinea con
‘movimieno de a pred
tordeica

contiencn ateaciony rukdo mecdrico. A meno, o
nivel delscnido depende d I posicindel
esteoscopio con espect al altavez.

roncoespusmo

Distensibilisd pulmonsr|
sjustable

Resistencia el viss
espirsioias ajusable

Newnolorax

Toracotomia o agujay
colocaciin de tbo de
s

Comoen a cricairotomia, 1 anatomia nocs ruy.
ealist, poro ol maniql pucde permit ealiar ctas
intervendianes.

Dosfbricdn, 5CG de
‘marcapasos

\ranstecicion






OEBPS/images/B9788490229279000081/main.assets/f08-11-9788490229279.jpg
Guion del escenario
Desarrollado por P. Dieckmann y M. Rall, Alemania

Referencia rapida: Nombre del escenario

Problema principal Medicina MRC

Objetivo de aprendizaje | Medicina MRC

Descripcion

narrativa

Personal Equipo de simulador Participantes
Presentacion del caso Todos los participantes Solo «asientos calientes»

Configuracion del
simulador
Preparacion del maniqui

Configuracién de la sala

Operacion del
simulador

Salvamentos del
escenario
Salvavidas del simulacro

Apoyos necesarios
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Reunién preliminar: antes de cada intervencién

Presentaciones del equipo: nombres y apellidos, funciones que desemperian; escriba los nombres en la pizarra

Verifique: pulsera de ID del paciente, consentimiento informado (leido en voz alta), marcado
del lado correcto, sefalizacion del quiréfano, comentario verbal de la intervencion con el
paciente (si estd despierto), AEF o nota clinica

¢Existen dudas sobre seguridad, aparataje, instrumentos, implantes o de otro tipo?

¢Se han administrado antibiéticos, si estan indicados?

¢Cuando esta previsto volver a administrar antibiéticos?

4Estan indicados controles de glucemia o un bloqueo -adrenérgico?

¢Esta colocado el paciente de forma que se reduzca al minimo la posibilidad de lesiones?

Se ha aplicado correctamente la solucion de preparacion cuténea, sin dejar acumulaciones, y se ha dejado secar?

¢Se han comentado los objetivos y las etapas fundamentales de la técnica?

¢Se dispone de una cantidad suficiente de sangre?

¢Esta indicada la profilaxis de la TVP? En caso afirmativo, describala.

¢Estan colocados los calentadores sobre el paciente?

¢Ha sido estimado correctamente el tiempo asignado para este procedimiento?

Han revisado los médicos responsables los ltimos resultados de pruebas de laboratorio y radiografias?

Reunién posterior: después de cada intervencién

Se podria haber hecho algo para que este caso fuese mas seguro o eficiente?

¢Se ha rellenado por completo el formulario de recogida de datos sobre infeccion de la herida quirirgica?

4Estén por escrito el nombre del paciente, su nimero de historia, el nombre de la muestra
quirirgica y su lateralidad? (debe ser verificado e forma independiente por el cirujano)

¢Hemos tenido algun problema con los instrumentos? ¢Fueron comunicados?

¢Se ha comentado el plan para el traslado a la unidad postoperatoria?

A ¢Fluidoterapia?

0 ¢Esté la documentacién sobre transfusion incluida en la historia clinica?

3 4Dosis de antibicticos e intervalo para su continuacién en el postoperatorio?
3 ¢Control del dolor/plan para ACP?

3 4Son necesarios nuevos farmacos en el postoperatorio inmediato?

3 ;Son necesarios -bloqueantes?

3 ;Control de glucemia?

A ¢Profilaxis de TVP?






OEBPS/images/B9788490229279000068/main.assets/f06-07-9788490229279.jpg
ta de verificacion de seguridad quirdrgica

A T T

(en presencia de al menos una
enfermera y un anestesidiogo)

(con una enfermera, un anestesiélogo
y el cirjano)

¢Ha confirmado el paciente su i
ia zona que debe operarse,
Ia intervencion y el consentimiento?

Ost

ntidad,

4Se ha sefializado la zona que se va
2 operar?

Osi

I aplicable

¢Se ha completado la verificacion de la
medicacion anestésica y del respirador?

Osi
¢Esté colocado el pulsioximetro en el
paciente y esté funcionando?

Osi

Tiene el pacinte alguna alerga conocida?
Ono
Osi
4Tiene el paciente una via respiratoria
ifcil o riesgo de aspiracién?
Ono
[]Si.y se dispone de
equipamiento/ayuda
4Existe riesgo de pérdida sanguinea
5500 mi (7 milkg en ninos)?
Ono

[,y se dispone de
equipamientolayuda

‘Confirme que todos los miembros
[ del equipo se han presentado a s
mos por su nombre y funcion

‘Confirme el nombre del paciente,
[ laintervencién y dénde se
realizaré a incision

¢Se ha administrado profilaxis antibigtica
en los itimos 60

Osi

[ONo aplicable

Prevision de episodios graves

Para el cirujano:
4Cudles son las etapas
fundamentales o no habituales?

[ ¢Cuéinto durard el caso?
[0 ¢Cudles la pérdida de sangre
previsibie?

Para el anestesiclogo:

[C] Tiene el paciente algin
problema en particular?

Para el equipo de enfermeria:
4Se ha confirmado la esterilidad
(inclido el resultado de los
indicadores)?
¢Existe algn problema o duda
on los equipos?

4Estan visiles las pruebas de imagen
fundamentales?

Osi

[CINo aplicable.

el quiréfano
(con una enfermera, un anestesilogo
y el cirujano)

La enfermera confirma verbalmente:

[C]El nombre de la técnica

[CJEt recuento completo de
instrumentos, apsitos y agujas

[CJEl etiquetado de las muestras
(lee en alto las efiquetas de las.
muestras, inclido el nombre
del paciente)

[JSi existe algun tipo de problema
‘con los equipos que deba ser
estudiado

Para el cirujano, el anestesidlogo y

la enfermera:
4Cuiles son los problemas
principales en la recuperacion y
‘el manejo de este paciente?

Esta lista de verificacion no pretende ser

exhaustiva. Se invita a realizar las adendas.

y modificaciones oportunas para ajustaria
ala practica habitual de cada centro.
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Diagrama de factores clave
Nombre del proyecto: Mejora del proceso de traslado del quirdfano a la URPA Responsable del proyecto: James P. Spaeth
Fecha de revision: 28-02-2010

Objetivo general Factores clave Intervenciones (nivel de fiabilidad)

Mediante el desarrolio de un proceso.
normalizado de traslado a la URPA,
mejoraremos la seguridad del

« Pregunte a los propietarios del
proceso (anestesia, enfermeria de la
URPA) cudles son los elementos
fundamentales que deberian estar
incluidos en el traslado.

paciente al eliminar los episodios.
graves en los que la falta e
‘comunicacidn es un factor causante

El equipo de anestesia esté

plenamente informado sobre el
paciente, la técnica y la
situacion intraoperatoria

« Elabore una lista de verificacion
normalizada para el traslado
« Haga de la etapa final del traslado
una oportunidad para preguntar
cuestiones aclaratorias
* Aporte informacién concreta
cuando se produzcan fallos

Objetivo inmediato

Incrementaremos la fiabilidad de un
traslado adecuado entre el equipo
de anestesia y la enfermeria de la

URPA de un 56 a un 95% para el 30
e junio de 2010 como muy tarde

Se presenta toda a informacion |
fundamental sobre el paciente
y el desarrolio de la cirugia_ |

+Vigie el cumplimiento
do estas medidas
« Aporle informacion concreta
cuando se produzean fallos.

Traslado adecuado:

todas las partes estdn preparadas,
10 elementos de datos, todas

las preguntas estdn respondidas

Todo el personal participante en
el traslado esté preparado y atento
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Numero de habitacion

Cambio: 0 a.m. / O p.m.

Seguridad

¢Qué es necesario hacer para dar de alta al paciente
de la UCI?

LCual es el mayor riesgo para la seguridad del
paciente? ;Como podemos | riesgo?

¢Qué sucesos o desviaciones deben ser comunicados?
¢Problemas con el SAI-UCI?

Manejo del dolor y sedacién

Obietivo de dolor o

Cardiaco
Revise ECG

Objetivo de FC ___(1 conseguido
a1 a3} pblogueante

Situacién de volumen

Equilibrio 7 Pos 7 Neg
Neto _ (cc)

g Obijetivo neto a medianoche 3 Paciente determinado
S | Pulmonar: respirador, conjunto de medidas para 3 FDC/higiene pulmonar/ambulatorio
& | respirador, 1 CC, desconexion
s
. " . . O Sin SIRG ni e I l
§ | SIRG/infeccién/evaluacion de sepsis a Is|nfes F OG i prob :"‘::/“e bt actualidad
2 | Temp.>38°C 0<36°C; FC>90 nfeccion sospechadalconocida |
2 | tRs200Paco, <32 3 Hemocultivos x 2/cultivos orina/cultivos de esputo
= | RFC> 12000 <4000 > 10% fornas en banda £ Samice da & Mibidico
B = O Interrupcion del conjunto de medidas para infeccién
¢Se pueden retirar Ios catéteres/tubos? SiNo
‘Sistema digestivo/nutricion/régimen intestinal: a NPT
¢Necesidad de catéter para NPT, sonda ND para GEP? | 3 Dieta absoluta/dieta de avance
4Esté recibiendo el paciente profilaxis para TVP/EUP? | SiiNo
4Es posible interrumpir, cambiar a via oral o ajustar
medicaciones?
5 | Prusbashécnicas el dia de hoy
H ’
& | Analiticas programadas
5 | Es necesaria una analiica a primera hora/RxT?
Consultas
§ | ¢Se ha actualizado el servicio principal?
8 [ ¢Senainformado de las novedades a la famiia?
& | ¢Se han estudiado los problemas sociales?
& | Cuidados a largo plazo/paliativos
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2

% de nifios con una induccion
‘de mala calidad

« Construccién: pérdida de salas de induccion

* Registro informatizado de prescripciones para la premedicacion

» Aviso a las 7:30 h para comenzar a tiempo

[oP
|— Promedio general
Limites de control

[Nota: Los limites de control

e referencia fueron
calciados a parin

del

2004

2005

2008

2009

2010
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¢ Coémo sabremos que un cambio representa una mejora?

¢Cudles de los cambios que podemos hacer se traduciran en me]oras?\

—

Actuar

Planear

Estudiar

Hacer
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