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RESUMEN. Las ayudas cognitivas son herramientas disefiadas para guiar al usuario en situaciones de crisis, tales
ayudas proporcionan instrucciones y garantizan que las tareas a realizar durante la emergencia se lleven a cabo con la
mayor exactitud y con esto evitar la omision de la mayor cantidad de pasos o tareas durante el evento. Esta demostrado
que las ayudas cognitivas aumentan el rendimiento de los anestesiologos durante las situaciones de crisis simuladas
y més cuando se somete al usuario a casos clinicos raros o de baja incidencia. Presentamos el caso de una mujer de
33 afios programada a cirugia electiva, la cual acude stbitamente por probable hipertermia maligna desencadenada
por desflurane. Un reader encargado de la lectura de las ayudas cognitivas durante el evento guio las acciones asi
como el tratamiento sintomatico y especifico posterior al diagnéstico. Actualmente se recomienda no confiar en la me-
moria en situaciones de crisis, ya que puede haber omisiones importantes en el diagndstico, tratamiento y pronéstico.

ABSTRACT. Cognitive aids are tools designed to guide the user in crisis situations, such aids provide instructions and
ensure that the tasks to be performed during the emergency are carried out with the greatest accuracy and thus avoid the
omission of as many steps or tasks during the event. It is demonstrated that cognitive aids increase the performance of
anesthesiologists during simulated crisis situations and more when the user is subjected to rare or low incidence clinical
cases. We present the case of a 33-year-old woman scheduled for elective surgery, who suddenly presented probable
malignant hyperthermia triggered by desflurane. The actions as well as the symptomatic and specific treatment after
diagnosis, was guided by a «reader» in charge of reading the cognitive aids during the event. Itis currently recommended
not to rely on memory in crisis situations as there may be important omissions in diagnosis, treatment and prognosis.

Abreviaturas:

BIS = indice biespectral.

CRM = Manejo de recursos en crisis.

EKG = Electrocardiograma.

ETCO2 = Didxido de carbono al final de la espiracion.
HM = Hipertermia maligna.

PANI = Presion arterial no invasiva.

TOF = Tren de cuatro.

VMCV = Ventilacién mecéanica controlada por volumen.
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comdn y peligroso para los pacientes™2), Existe evidencia que

sugiere que el incumplimiento de las mejores practicas durante

I quiréfano es un entorno de atencién al paciente de alta

agudeza en el que las crisis, aunque poco frecuentes,
ocurren con mas frecuencia que en muchos otros entornos
de atencion al paciente. Las crisis en el quiréfano requieren
de acciones rapidas y coordinadas en entornos estresantes
y criticos por el tiempo, y dependen en gran medida de los
conocimientos y habilidades que conservan los médicos. La
omision de los pasos cruciales en el manejo de tales crisis es

las emergencias es comun. El interés renovado en el efecto de
las listas de verificacion para reducir los eventos adversos en
la atencion médica comenz6 a principios de la década de 2000.
La evidencia sugiere que las ayudas cognitivas estan correla-
cionadas con un mejor manejo de las crisis de quiréfano. Las
ayudas cognitivas en la sala de operaciones se basan en la larga
experienciay en la evidencia acumulada de otras industrias de
alta confiabilidad, como la aviacién y la energia nuclear-),

www.medigraphic.com/rma

143



Fortis-Olmedo LL y cols. Ayudas cognitivas y anestesia

CASO CLINICO

Paciente femenino de 33 afios de edad, ASA | E, progra-
mada para mastopexia con implantes y dermolipectomia,
sin antecedentes heredofamiliares de importancia para el
plan anestésico, antecedente de anestesia regional para
operacion cesarea sin incidentes, niega sedaciones o
anestesias generales previas. Exploracion fisica con talla:
145 cm, peso: 45 kg, IMC 21.4, sin predictores de via
aérea dificil. Premedicacion con palonosetrén 0.075 mg
y midazolam 1.5 mg IV. Monitorizacién: EKG (DI1-V5),
PANI, pletismografia, pulsioximetria, BIS, capnografia,
capnometria, analizador de gases, TOF, espirometria y
temperatura esofagica. Induccién endovenosa con fen-
tanyl 150 pg, propofol 100 mg, lidocaina 60 mg y rocu-
ronio 50 mg. Se realiza desnitrogenizaciéon y con TOF
de cero se efectla laringoscopia directa hoja Macintosh
# 3, Cormack-Lehane I, intubacién al primer intento tubo
orotraqueal #7.5 alma de acero sin incidentes. Proteccion
ocular, térmica (sabana térmicay calentador de liquidos)
y de salientes Oseas.

Figura 1: Tendencias de la capnometria: se observa elevacion de ETCO,
hasta 75 mmHg, con disminucion rapida posterior a administracion de
dantrolene.

Figura 2: Tendencias de la temperatura esofagica: se observa elevacion
de la temperatura hasta 38 °C.
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Figura 3:

Carro de
hipertermia
maligna.

Mantenimiento: VMCYV, VC 375 mL, R L:E 1:2, FR 13/
min, flujo de gas fresco 1 L/min, FiO, 60%, PEEP 6 cm HZO,
presion pico 12-15 cmH,0, desflurane a 6 vol. %, fentanyl a
0.026 pg/kg/min, dexmedetomidina a 0.3 pg/kg/h y rocuronio
a 10 pg/kg/min, manteniendo BIS 40-60. Adyuvantes: ceftriaxona
1 g, dexametasona 8 mg, parecoxib 40 mg, ranitidina 50 mg.

Transanestésico: se registra aumento de ETCO, de 28 a 35
mmHg con posterior aumento de la temperatura de 36.1 a 37
°C, por lo que se retira soporte térmico. Continda la elevacion
progresiva de ETCO, y temperaturaa 75 mmHg y 38 °C res-
pectivamente (Figuras 1y 2), con aumento de la frecuencia
cardiaca a 138 latidos por minuto, al tener la sospecha del
diagnostico de hipertermia maligna se cierra vaporizador de
desflurane, se solicita ayuda, carro de hipertermia maligna (Fi-
gura 3) y manual de emergencias (ayuda cognitiva colocado
en lamaquina de anestesia) (Figuras 4 y 5). Se inicia hipnosis
con propofol en infusion a 100-120 pg/kg/min y se suspende
acto quirdrgico. Se establecen roles durante la emergencia y
se asigna el rol de reader a una persona, aclarandole que su
Unico papel es leer el algoritmo de hipertermia maligna paso
por paso en voz alta y clara.

Se aumenta flujo de gas fresco a 10 L/min con FiO, al 100%
con aumento del VC a 550 mL y FR 22/min. Primer grupo
de ayuda (tres personas) encargado de la toma de gasometria
arterial, canalizar otra via periférica de calibre grueso y en-
friamiento con soluciones IV procedentes del refrigerador de
hipertermia maligna, lavado vesical y medios fisicos. Segundo
grupo de ayuda (cuatro personas) enfocado en la preparacion
del medicamento dantrolene y se administra dosis bolo de 2.5
mg/kg, dosis total 112 mg (5.6 frascos de dantrolene), dosis
Unica durante evento en quiréfano. Se evidencia disminucion
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Figura 4:

Localizacion
de facil acceso
del manual de
emergencias (a
un costado de
la maquina de
anestesia).

paulatina de los niveles de ETCO, hasta llegar a 44 mmHg en
nueve minutos posterior a dosis bolo y temperaturaa 36.9 °C
a los 20 minutos. Acidosis metabélica por gasometria arterial
con pH 7.241, HCO3 18 mmol/L y déficit de base de menos
8.0 mmol/L, por lo que se inicio reposicion con HCO,. Se
avisa al Servicio de Terapia Intensiva y se solicita ventilador,
monitor y maletin de traslado.

Ingresa paciente intubada a la UTI, con acidosis metabdlica
de anién gap bajo e hiperkalemia de 6.8, se inicia apoyo con
norepinefrina por TAM < 60 mmHg. A las tres horas de su
postoperatorio inmediato se realiza correccion acido-base e
hidroelectrolitica con disminucion de la sedacién, la paciente
presenta adecuada interaccién al medio, adecuados volimenes
urinarios, sin incremento en la creatinfosfocinasa, afebril y
sin datos de rabdomiolisis comprobado por creatinkinasa
y lactato deshidrogenasa, por lo que se retira ventilacion
mecanica, se extuba y se da de alta a piso a las 24 horas. Se
explico a familiar y paciente sobre la probable HM, cuidados
posteriores y prueba confirmatoria de biopsia muscular. Sin
embargo, al ser una prueba invasiva con un costo de 6,000 a
10,000 ddlares efectuada en el extranjero, familiar y paciente
se niegan a su realizacion.

DISCUSION

La HM es una afeccion médica muy rara y potencialmente
letal con mortalidad reportada de 80-90% en la década de los
60, en la actualidad se estima una mortalidad de 5% gracias
a la introduccion del dantrolene®. La HM se presenta como
una crisis médica y requiere un tratamiento integral, coordi-
nado e intensivo de recursos. Dado que la incidencia de esta
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entidad potencialmente mortal es bastante baja, pocos clinicos
se preocuparan en realidad por un paciente que experimenta
HM durante su entrenamiento como anestesiologo®). La su-
pervivencia de una crisis de HM depende en gran medida del
reconocimiento temprano y la pronta accion. El empleo de la
piedra angular en el tratamiento exitoso de HM, dantroleno,
no esta disponible en muchas areas alrededor del mundo
debido a su costo, lo que aumenta el riesgo de muertes por
HM en estas zonas(®). El conocimiento médico completo y
las habilidades técnicas pueden no ser suficientes para tratar
eficazmente a los pacientes que experimentan una emergencia
como la HM, ya que este tipo de emergencias son tan raras
que es probable que ningiin anestesidologo acumule suficiente
experiencia clinica personal en el manejo de cada una para
que se le considere un verdadero experto®),

Las ayudas cognitivas, como las listas de verificacion,
se han utilizado cominmente en la aviacion desde la déca-
da de 1930 y en la energia nuclear, y han demostrado ser
herramientas Gtiles. EI término de ayudas cognitivas reco-
noce que los humanos no estan optimizados para recuperar
informacion rara vez utilizada. Las ayudas cognitivas son
herramientas creadas para guiar a los usuarios mientras rea-
lizan una tarea o grupo de tareas, con el objetivo de reducir
errores y omisiones, y aumentar la velocidad y la fluidez
del rendimiento(”:8).

Muchas ayudas cognitivas se derivan de documentos que
describen secuencias extensas y detalladas de acciones que se-
rian dificiles de examinar al realizar una tarea, particularmente
durante una emergencia. Se sugiere que no se debe esperar
que los proveedores de atencion médica manejen eventos poco
comunes sin el uso de una ayuda cognitiva, ya que las listas de
verificacion de seguridad se han desarrollado y probado con
éxito, y utilizado en otras industrias de alto riesgo(”.

Las listas de verificacion en un inicio se introdujeron en
la anestesia en la década de 1980. En el caso de emergencias
clinicas raras como la toxicidad sistémica por anestésicos
locales es probable que no sea posible dominar el uso de listas
de verificacion en un entorno clinico real.

Figura 5:

Manual de
emergencias
traducido al
espanol.
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En una situacion de crisis surge la pregunta: ¢deberia la
misma persona que dirige el equipo referirse realmente a la
lista de verificacion o es mas apropiado asignar esta tarea a
otra persona?®

En Virginia se realiz6 un estudio en el cual se sometié a
anestesiologos a simulacién de una emergencia por intoxi-
cacion con anestésicos locales, aleatorizados en dos grupos
(grupo con lista de verificacion y grupo sin lista de verifi-
cacion). El uso de la lista de verificacion mejor6é de manera
significativa la atencion médica y el rendimiento no técnico de
los participantes durante un episodio simulado de emergencia
grave. El uso parcial de la lista de verificacion se correlaciono
con un mejor rendimiento general. Ademas, los participantes
con lista de verificacion obtuvieron calificaciones mas altas en
sus comportamientos generales de manejo en situacion de cri-
sis19. Otro estudio sobre la simulacion de una emergencia de
hipertermia maligna demostro que los equipos que obtuvieron
los mejores resultados en el tratamiento de la HM utilizaron
en gran medida una ayuda cognitiva durante la simulacion).

Durante la emergencia de nuestro caso asignamos a una
persona a buscar el algoritmo de HM para que fuera leyendo
paso por paso, ya que la memoria del médico por si sola puede
no ser suficiente para lograr todos los pasos cruciales durante
una emergencia®?. Asignar a una persona para leer (reader) la
lista de verificacion durante una situacion de crisis y solicitar
los pasos de administracion para el equipo mejora la efectividad
del uso de la lista de verificacion en situaciones de crisis. Eso
no es sorprendente, ya que puede ser dificil para el lider de la
crisis manejar simultdneamente la situacion y hacer referencia
a una lista de verificacion que esta llena de informacién(®12),

Asignar un reader puede ayudar a disminuir la carga
cognitiva en el lider del equipo durante una crisis. Un area
particularmente crucial para el lider y el equipo durante una
emergencia es encontrar el equilibrio adecuado entre el diag-
nostico, latoma de decisiones y las actividades de distribucion
de tareas. Esta persona designada como reader permite que
el lider y el resto del equipo aprecien mejor la situacion(2),

La implementacion y el uso del manual de emergencia son
dos elementos importantes dentro del contexto mas amplio
de la capacitacion del equipo, asi como el manejo de recursos
en crisis (CRM).

¢Cuando y por qué usar manuales de emergencia?

Existe la idea erronea de que los manuales de emergen-
cia no son relevantes en el manejo de eventos agudos

sensibles al tiempo. Ciertamente, puede ser perjudicial
consultar un libro o dispositivo computarizado en el mo-
mento incorrecto. Entonces ¢por qué no usar tarjetas de
bolsillo en lugar de un manual? La respuesta es sencilla
debido a que las tarjetas estan limitadas por el espacio
disponible y es mas dificil leer durante una crisis y las
tarjetas tendran fallas en el sistema porque no siempre
estaran disponibles?),

Los manuales de emergencia deben tener un lugar consis-
tente en la sala de operaciones que sea visible y de facil acceso
durante un evento critico sin bloquear el flujo de trabajo dia-
rio3), En nuestra institucion, el manual de emergencias esta
situado en la parte lateral de la maquina de anestesia, lo que
permite su facil localizacion por todo el personal de quiréfano
(Figuras 4y 5). Aunque también existe el acceso electronico
a los manuales de emergencias, las pruebas de simulacion han
dejado en claro que las copias fisicas son mucho mas Utiles
actualmente durante una crisis*®),

CONCLUSIONES

La hipertermia maligna es una afeccion en extremo rara
y potencialmente mortal, por lo que una deteccion y ac-
ciones oportunas determinaran el prondstico del paciente.
Al ser una entidad poco frecuente no se debe confiar en la
memoria del anestesiélogo para tratar este tipo de crisis
ni otras como la intoxicacion por anestésicos locales. Para
el mejoramiento de los resultados en este tipo de crisis
se recomienda contar con ayudas cognitivas situadas en
lugares especificos donde todo el personal involucrado
en el evento (anestesidlogo, cirujanos, enfermeras, etc.)
pueda tener acceso a él. Es importante destacar que tener
un manual de emergencia accesible no es una alternativa al
aprendizaje y a la ensefianza del material en profundidad.
Hay que tener en cuenta también que la preparacion para las
crisis alin requiere capacitacion para lograr la competencia
adecuada durante el evento y el uso eficaz de una ayuda
cognitiva, esto se puede conseguir a través de la ensefianza
en simulacion.
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Grupo de Ayudas Cognitivas en Anestesia de Stanford. Manual
de Emergencias: Ayudas cognitivas para eventos criticos pe-
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en el siguiente enlace: http://emergencymanual.stanford.edu
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