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Mensaje del Presidente - Diversidad y Neuroanestesiologia 

George A. Mashour, MD, PhD 

Estoy muy orgulloso de estar al frente de una organización increíble y tambien honrado de estar 
en compañia de los muchos presidentes anteriores de las SNACC a quienes considero luminarios. 
Sin embargo, al analizar la lista de los ultimos lideres de la SNACC desde su primer presidente en 
1974, es notable que solo alrededor del 16% han sido mujeres. Aunque 3 de mis 6 antecesores 
fueron mujeres, es preocupante que sólo hombres comprendan el actual Comité Ejecutivo de los 
funcionarios de la SNACC. Ademas, en la decada que tengo de ser neuroanestesiologo, no puedo 
recordar que una minoría infrarrepresentada en el Comité Ejecutivo o que sirva como presidente. 
Podemos hacer preguntas similares con una definicion mas amplia de diversidad y temo que la 
respuesta va a ser igualmente decepcionante—o peor.     

Existe evidencia a traves de multiples ramas academicas que las mujeres y poblaciones que son 
minoria enfrentan retos que no enfrentan los hombres blancos. Tambien existe evidencia sobre 
el valor de la diversidad en la resolucion de programas de alto nivel. Como tal, nos podemos 
preguntar, ¿Puede mejorarse el impacto de la SNACC si tenemos perspectivas mas diversas? 
¿Esta el impacto de la neuroanestesiologia limitado por la falta de diversidad? De ser asi, ¿que 
podemos hacer al respecto? Para abordar estas preguntas, he desarrollado un Grupo de 
Trabajo sobre Diversidad de la SNACC para generar estrategias que nos muevan hacia adelante 
con un nuevo enfoque en oportunidades en diversidad e inclusividad. Tenemos que 
asegurarnos que la SNACC y su liderazgo represente a todos nuestros pacientes, nuestra 
experiencia disciplinaria y la prespectiva necesaria para hacer impacto.     

A medida que esta iniciativa se desarrolla, les pediré su aporte, apoyo y participación. Los 
lideres futuros de la SNACC estan de acuerdo que esta es una prioridad y una que se extiende 
mas alla de mi periodo como presidente. Nosotros, como organizacion, necesitamos 
asegurarnos que estamos incluyendo y aprovechando el extraordinario talento en nuestro 
campo, asi como creando una rica paleta de modelos para la siguiente generacion de 
neuroanestesiologos.    



Estimado miembro de la SNACC 

Ha sido un honor y un privilegio servirle a la SNACC y todos sus miembros como editor de la 
unica revista dedicada exclusivamente a neurociencias y cuidado critico. Con la publicacion de 
este boletin, me retiro como editor del boletin de la SNACC. Es el tiempo adecuado, ya que 
creo que el proyecto que se inicio hace cinco años de modernizar el boletin para atraer 
miembros, ha sido alcanzado. Este logro fue posible gracias a la generosidad de muchos 
miembros de la SNACC que contribuyeron en contenido y me ayudaron, asi como el personal 
de Ruggles que trabajo tras escenario.  
De ahora en adelante, Fenghua Li, MD, amigo y colega, sera el nuevo editor del boletin. Es una 
persona muy brillante, talentosa y altamente calificada para el puesto.  
Gracias por ser un miembro de la SNACC. Les deseo lo mejor.  
Reza Gorji, MD 

 

 



Reunion de Directores de la Subespecialidad  
y Division de Neuroanestesiologia 

(Washington DC - May 8, 2017) 
 
Jeffrey Pasternak, MD and Deepak Sharma, MBBS, MD 
 

El tema de acreditacion de la subespecialidad de neuroanestesiologia ha sido de 
debate y discusion en los ultimos años. Muchos esfuerzos en acreditacion involucran 
la fuerza de trabajo de la SNACC, liderada por el Dr. Andrew Kofke, quien persiguio 
la posibilidad de acreditacion por el UCNS (Consejo Unido de Ciencias Neurologicas) 
en el 2016.  

Desafortunadamente, la propuesta no fue aprovada por el UCNS y esto brindo un 
debate para ver si habian otras opciones de acreditacion disponibles. Prominentes 
neuroanestesiologos incluyendo lideres pasados y presentes de la SNACC han 
opinado en contra de la acreditacion mientras muchos otros han opinado a favor. 
Con el fin de abordar esta situacion y obtener una visión más profunda de los 
miembros de la SNACC, una encuesta fue llevada a cabo por la SNACC. La SNACC 
mando una invitacion para una reunion, con el proposito de obtener mas 
conversaciones sobre el tema, asi como compartir los resultados con los lideres y 
directores de la division de neuroanestesiologia. Esta reunion se llevo a cabo el 28 
de Mayo del 2017, de las 8:00-11:00 durante la Reunion Anual de la Sociedad 
Internacional de Investigacion de la Anestesia (IARS) en el hotel Grand Hyatt en 
Washington, DC. Los 39 asistentes consistieron de neuroanestesiologos de EEUU y 
Canada. Los objetivos principales de la reunion fueron: 

1) Proveer una oportunidad para los directores del programa y division de 
neuroanestesiologia de diferentes instituciones se conozcan y hagan 
conexiones.  

2) Determinar planes futuros del programa de entrenamiento de la 
subespecialidad de neuroanestesiologia, incluyendo planes para revisar las 
guias actuales de curriculo y determinar la necesidad de acreditacion y el 
posible camino hacia la acreditacion.  

3) Discutir maneras de potencialmente incrementar el interes de 
neuroanestesiologia como subespecialidad 

4) Planificar maneras de mejorar la educacion y el entrenamiento de futuros 
anestesiologos. 

Despues de las introducciones, el presidente de la SNACC Dr. George Mashour 
proporciono una vision general del proceso que utilizo para desarrollar la Guia 
Curricular de Neuroanestesiologia de la SNACC, publicada en Enero de 2013 en la 
Revista de Anestesiologia Neuroquirurgica (Journal of Neurosurgical Anesthesiology). 
El Dr. Mashour tambien discutio la necesidad de revisar las guias y presento sus tres 
pilares visionarios para neuroanestesiologia y neurociencias perioperativas que 
consisten en: 

1) Cuidado perioperativo en pacientes neuroquirurgicos 
2) Los fundamentos de la neurociencia de la anestesiología 
3) Resultados neurologicos en cirugias no-neurologicas.  

 



A esto le siguio una discusion entre los participantes. Muchos asistentes opinaron 
que los neuroanestesiologos deben funcionar como y ser reconocidos como 
consultantes de todos los asuntos perioperativos relacionados con el sistema 
nervioso. Mientras que muchos anestesiologos pueden realizar la anestesia de 
procedimientos neuroquirurgicos, el énfasis debe estar en el desarrollo de la 
experiencia en lugar de simplemente ser capaz de hacer un caso. Tener un plan de 
estudios fuerte que detalla la pericia deseable de un neuroanestesiolo es crítico. Los 
participantes expresaron el valor de publicar guias curriculares en nuevos 
programas en Norte America asi como partes de Latinoamerica. Muchos de los 
participantes se enfocaron en la importancia de incluir un componente de 
investigacion fuerte en las guias curriculares. Los participantes discutieron la 
importancia de atraer residentes talentosos y brillantes a la subespecialidad. 
Mientras que la rama de anestesiologia esta basada en el fundamento de 
neurociencias, parace que no muchos graduados en neurociencias consideran esta 
especialidad clinica al inicar la escuela de medicina. Es critico que los estudiantes de 
medicina se expongan a la anestesiologia al inicio de sus estudios y esfuerzos deben 
hacerse para atraer a los mejores estudiantes a anestesiologia. Esto es probable que 
resulte en un fuerte grupo de candidatos potenciales que persiguen la 
subespecialidad de neuroanestesiologia. La SNACC puede tener un papel importante 
en esto, alentando y apoyando activamente la participacion de los residentes en 
varias actividades de la SNACC.    
 Es que notar que muchos procedimientos neuroquirurgicos en EU y Norte 
America actualmente no tiene un neuroanestesiologo. Es importante, ademas de ser 
de mejor interes para los pacientes, que estos casos se deban realizar con medicos 
con entrenamiento adecuado. Las guias curriculares ayudan a identificar las 
necesidades de entrenamiento. Sin embargo, el valor de permitir flexibilidad en el 
curriculum fue subestimado. Muchos participantes pensaron que una certificacion al 
final del entrenamiento en neuroanestesiologia es deseable y por lo tanto, 
importante.  
 Tambien es de notar que mientras muchos anestesiologos y miembros de la 
SNACC estan realizando trabajo imporante en el campo de logros neurologicos en 
cirugia, la SNACC como organizacion debe tener un papel mas importante en esta 
area. Un sugerencia fue hecha, considerar unir reuniones con otras organizaciones y 
unir esfuerzos para trabajar especificamente en logros neurologicos quirurgicos en 
temas como el delirio, la disfuncion cognitiva postopertaoria y la neurotoxicidad 
anestesica. 
 El Dr. Jeff Pasternak presento la sinopsis de una encuesta que el y los Drs. 
Shobana Rajan, Angele Theard y Jane Easdown realizaron en nombre del Grupo 
Educativo de Interes Especial en Neuroanestesia. Los detalles de los resultados 
seran presentados en la Reunion Anual de la SNACC en Boston, en Octubre del 2017. 
En resumen, se completaron 423 encuestas de residentes, subespecialistas y 
facultad. El 61% piensa que los programas de subespecialidad de 
neuroanestesiologia buscan algun tipo de acreditacion, y de estos el 47% piensa que 
la acreditacion aumentaria el interes en la subespecialidad.  
Los que respondieron la encuesta, tambien pensaron que al aumentar el 
entrenamiento en cuidado y monitoreo neurocritico durante la subespecialidad 



aumentaria el interes, ademas, piensan que la razon principal de la falta de interes 
en la subespecilidad es la percepcion de oportunidades de trabajo limitadas en la 
practica privada y la falta de habilidades adquiridas en el entrenamiento. Entre los 
residentes, hubo un fuerte sentimineto que el programa de entrenamiento ayuda, 
pero no es necesario, aun en el cuidado de pacientes neuroquirurgicos complejos. 
 El Dr Andy Kofke proporcionó al grupo una visión general del trabajo 
anterior que hizo con sus colegas en la SNACC para obetener acreditacion de la 
subespecialidad en neuroanestesiologia. En el pasado, la SNACC ha considerado 
multiples opciones para acreditacion, incluyendo al Colegio Americano de 
Educación Médica Graduada (ACGME). Sin embargo, el uso del ACGME tendria 
limitaciones incluyendo la no-aplicabilidad a subespecilaidades en 
neuroanestesiologia internacionales, tambien limita a los subespecialista a ser 
instructores potencialmente impactando el futuro de programas actuales debido a 
financiamiento, reduciendo la flexibilidad en el entrenamiento.  Las 
subespecilidades no-ACGME permitirian al residente ser mejor compensado. 
Algunos participantes compartieron sus experiencias institucionales de los efectos 
adversos de ser acreditados por ACGME en anestesia obstetrica y regional. El Dr. 
Kofke resumio los intentos fallidosde utilizar la UCNS e IARS como potenciales 
fuentes de acreditacion. El Dr. Kofke presento un paradigma adicional modelado por 
el Sistema CAST usado por la Sociedad de Cirujano Neurologicos 
(www.societyns.org/fellowships/CAST_Structure.asp) para la acreditacion de 
subespecialidades. En este paradigma, la SNACC podrai servir potencialmente como 
la fuente de acreditacion para ambos EEUU y programas internacionales. En esencia, 
la SNACC puede proveer una plataforma revisando las guias de la subespecialidad y 
monitoreando adherencia a las guias para programas que pueden pagar la 
acreditacion de la SNACC. Esto seria seguido por otra ronda de discusiones 
detalladas. Acreditacion versus no acreditacion fue discutida y la mayoria apoyo 
alguna forma de acreditacion ya que creyeron que era importante para los 
aplicantes. En general, hubo interes en el paradigma CAST entre el grupo, con 
algunos de los miembros interesados en utilizar al ACGME como fuente de 
acreditacion ya que el ACGME puede interesar a los programas de entrenamiento.  
 La cuestión de la incorporación de la formación de atención neurocrítica, 
incluyendo pros y cons asi como implicaciones logisticas fueron discutidos. Mientras 
todos los participantes creyeron que la exposicion al cuidado neurocritico es 
esencial, fue sugerido que esfuerzos futuros hacia la acreditacion deben enfocarse 
primeramente en neuroanestesiologia. Se señaló que existe una falta general de 
liderazgo en anestesia en la atención neurocrítica en los Estados Unidos. Los 
participantes pensaron que era importante para los neuroanestesiologos para poder 
demostrar su valor. Es importante que los neurocirujanos deben ser conscientes de 
nuestra experiencia y deben abogar por la formación de subespecialistas en  
neuroanestesiologia. Algunos programas han comenzado una rotación de 
neuroanestesia para los residentes de la neurocirugía y, en ciertos lugares, 
diferentes facultades sirven como mentores de los residentes de la neurocirugía. Las 
colaboraciones de investigación con colegas neuroquirúrgicos también son 
importantes para construir una imagen positiva de la subespecialidad. Si bien todos 
estuvieron de acuerdo en que la exposición a la investigación durante la 



subespecialidad es importante, muchos participantes sugirieron que la formación de 
becas también debería ser relevante para la práctica privada. Es importante 
identificar los conjuntos de habilidades que definen al neuroanesesiólogo. Los temas 
de financiamiento se discutieron extensamente y la mayoría de los participantes 
consideraron que el financiamiento institucional para las opciones no-ACGME sería 
relativamente fácil. 
 El Dr. Deepak Sharma presentó su visión para una Clase Maestra de 
Neuroanestesiología para subespecialistas en neuroanestesiologia. Esto consistiría 
en una sesión en persona, potencialmente de dos días, con capacitación práctica en 
habilidades básicas de neuroanestesia. Habría módulos adicionales en línea que se 
completarán antes / después de la capacitación en persona. La Clase Maestra 
serviría como una plataforma estandarizada para proveer a todos los 
subespecialistas de neuroanestesiología con una base de conocimientos y 
habilidades que serían considerados críticos para el entrenamiento. Enseñados por 
expertos en el campo, los becarios recibirían instrucción sobre conceptos básicos, 
así como habilidades prácticas, incluyendo neuromonitorización, bloques de cuero 
cabelludo, ecocardiografía transesofágica, ultrasonido y manejo de crisis en 
neurociencias perioperatorias. Este esfuerzo sólo tendría éxito si hubiese comprado 
de los directores de subespecialidades para apoyar la asistencia de sus compañeros, 
incluyendo la provisión de la cuota para el curso. Hubo un apoyo abrumador de esta 
idea con algunas discusiones de opciones potenciales como la transmisión en vivo 
de conferencias en línea y la posible asistencia de los residentes y el personal. 
 En conclusión, se decidió que para los próximos pasos, la SNACC planea 
organizar un grupo de trabajo para reconsiderar las posibles opciones de 
acreditación para las subespecialidades en neuroanesesiología. Esto incluirá la 
evaluación de la factibilidad y los requisitos necesarios para que la SNACC pueda 
servir potencialmente como el organismo de acreditación. SNACC también revisará 
las pautas curriculares anteriores para incluir la visión de tres pilares del Dr. 
Mashour de neuroanestesiologia así como encontrar otros recursos posibles para 
los programas que se pueden contener dentro de las pautas. SNACC también 
trabajará para desarrollar e implementar una Clase Maestral de 
Neuroanestesiología enfocada inicialmente en la capacitación de subespecialistas y 
la posibilidad y las implicaciones de abrir esta clase a un público más amplio. La 
SNACC también desarrollará una plataforma para la comunicación entre los 
directores de programas y subespecialistas de neuroanestesiología. 

En general, fue una reunión muy productiva. La SNACC espera celebrar 
reuniones similares en el futuro. 



Cambios Neurofisiologicos Durante el Clipeo de Aneurisma Intracraneal 
 
Autores: Howell V1, DO; Collins M1, MD; Tarnal V MD2, FRCA  
 
1 Residente de Subespecialidad, Division de Neuroanestesiologia, Escuela de Medicina de la 
Universidad de Michigan, Ann Arbor, Michigan USA. 
2 Profesor Clinico Asistente, Division de Neuroanestesiologia, Escuela de Medicina de la 
Universidad de Michigan, Ann Arbor, Michigan USA. 
 
 
Masculino de 71 años con 6 meses de cefaleas, se presento para clipeo permanente de un 
aneurisma de 9 milimetris, de cuello ancho, en la arteria cerebral media izquierda. Su historia 
medica es significativa por hipertension, ansiedad y asma. Sus medicamentos actuales incluyen 
alprazolam, atenolo, fluticasona, formoterol e ipatropium/sulfato de albuterol. 
Monitores estandar ASA y un cateter en la aterial radial izquierda fueron utilizados para 
monitoreo. La induccion anestesica fue realizada utilizando propofol, fentanilo y rocuronium. El 
mantenimiento anestesico se realizo utilizando una infusion de propofol y una MAC 0.5 
ajustado para la edad de isoflurano para alcanzar condiciones optimas para monitoreo 
neurofisiologico (EEG y PESS). El monitoreo neurofisiologico basal fue establecido (Leyenda 1; 
Leyenda 2) 
 
Previo a la aplicacion de dos clips temporales en el area proximal de aneurisma, la supresion de 
rafaga fue establecida  con boluses de propofol y aumentando  la velocidad de infusion 
(Leyenda 3). Un minuto despues de la aplicacion de los clips temporales, se reporto una 
descenso de un 50% de la amplitud de los PESS en el nevio mediano derecho. A los dos 
minutos, hubo una dismunicion del 60% de la amplitud (Leyenda 4). Los clips temporales fueron 
removidos y en 6 minutos los PESS volvieron a la normalidad. Estos cambios de amplitud de 
PESS en el nervio mediano derecho fueron notados nuevamente durante la colocacion de los 
segundos clips temporales. El cirujano desinflo el aneurisma y coloco tres clips permanenetes a 
traves del cuello del aneurisma. Durante la manipulacion, que duraron aproximadamente 30 
minutos, la amplitud de los PESS del nervio mediano derecho dismunyeron 10% de su estado 
basal (leyenda 5). Los PESS del miembro superior regresaron a su estado basal treinta minutos 
despues que los clips temporales fueron removidos (Leyenda 6). Video-angiografia 
intraoperatoria con verde de indocianina y flujo Doppler confirmaron flujo sanguineo normal a 
traves de la ACM izquierda y la ausencia de flujo a traves del saco del aneurisma. El paciente fue 
extubado y admitido a la unidad de cuidados intensivos neuroquirurgicos para manejo 
postoperatorio. El primer dia postoperatorio el paciente desarrollo afasia expresiva secundaria 
a una hemorragia de los ganglios basales izquierdos. Los sintomas mejoraron sin intervencion y 
el paciente fue dado de alta al sexto dia postoperatorio en condicion neurologica estable.  
 
Discusion: 
El clipeo quirurgico de un aneurisma muchas veces incluye la oclusion temporal de un vaso 
sanguineo parental para evitar ruptura intraoperatoria y evitar isquemia resultante y defectos 
neurologicos postoperatorios. La colocacion de clips temporales puede resultar en 



hipoperfusion cerebral, particulamente cuando existe circulacion colateral inadecuada. El 
monitoreo neurofisiologico intraoperatorio (IONM) ha sido utilizado en la sala de operaciones 
desde 1980 como una forma de monitorear para tales eventos isquemicos y predecir deficits 
porstoperatorios.   
 
Modalidades de  varias especificidades se encuentran entre 84-100%.1,3 Los potenciales 
evocados somatosensoriales (PESS), como fueron utilizados en nuestro caso, permiten la 
evaluacion continua de la perfusion cortical e isquemia de la materia gris, detectando 
disminucion del flujo sanguineo cerebral y permitiendo medidas correctivas que se pueden 
realizar previo al daño neuronal irrevesible. Tales medidas correctivas pueden ser realizadas por 
el cirujano (removiendo/manipulando el clip, ajustando el retractor) o por el 
neuroanestesiologo (incrementando la presion arterial para aumentar el flujo colateral). Otras 
causas de isquemia cerebral durante una cirugia de aneurisma que pueden ser detectadas por 
cambios en las senales de los PESS incluyen: clip arterial de estenosis u osbtruccion, dano por 
retraccion, ruptura de aneurisma, dano mecanico a la arteria o perforacion, presion arterial 
media <50mmHg, vasoespasmo intraoperatorio y eventos embolicos.2 Historicamente, los 
cambios intraoperatorios de los potenciales evocados son considerados significativos cuando 
una disminucion del 50% en la amplitud cortical ha sido alcanzada, como fue visto en nuestro 
caso.1,2 Esta reduccion en la señal de amplitud fue vista con la colocacion del clip temporal y 
revertido cuando fueron removidos. Durante la colocacion del clip temporal con reduccion de la 
señal de metabolismo cerebral a traves de la supresion de rafaga y la presion arterial media se 
mantuvo con el uso de una infusion de fenilefrina. La reversibilidad de los cambios de señal 
durante el corte aneurismático sin ruptura indica una función neurológica preservada en el 
postoperatorio, como fue el caso de nuestro paciente.3 
El IONM es comunmente utilizado en procedimientos neuroquirurgicos y la causa de cambios 
en la señal puede ser mas elusivo que en el caso presentado. Un neuroanestesiologo esta 
perfectamente situado para asistir en la determinacion de cambios en el IONM ya que estan en 
constante atencion a los cambios en anestesia, fisiologia, posicion y progreso de la cirugia. El 
algoritmo presentado incluye los posible mecanismos de cambios intraoperatorios y maneras 
de optimizar al paciente y los factores quirurgicos.  
 
Solución de problemas de cambios intraoperatorios en potenciales evocados y EEG: 
Cambios apreciados en el IOM: Primero comuniquen el cambio al cirujano para descartar una 
causa tecnica:  
 



 
 



 
Leyenda 1. PESS basal en la extremidad superior; respuestas perifericas, subcorticales 
y corticales. 
 

 
Leyenda 2. EEG post-induccion revelando la profundidad adecuada de la anestesia 
 



 
Leyenda 3. EEG demostrando suppression de rafaga  
 
 

 
Leyenda 4. PESS de la extremidad superior derecha demostrando reduccion del 60% 
de la amplitud cortical del nervio mediano 3m 20s despues de la colocacion del clip 
temporal.   
 



 
Leyenda 5. PESS de la extremidad superior derecha demostrando reduccion del 90% 
de la amplitud cortical del nervio mediano 13m despues de la colocacion del clip 
temporal.   
 

 
Leyenda 6. PESS de la extremidad superior derecho en la que los PESS regresan a su 
linea basal 13 mm despues de que el clip temporal fue removido. 
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Actualizaciones MOCA 2.0 

Lauryn R. Rochlen, MD 

Iniciando en Enero del 2016, la Junta Americana de Anestesiologia (JAA) actualizo los requisitos para el  
Mantenimiento de la Certificacion (MOC) que un Diplomatico debe cumplir en 10 anios de certificacion. 
A continuacion respondere unas de las preguntas mas comunes sobre MOCA 2.0. 

1.       Que es MOCA 2.0? 
MOCA significa Mantenimiento de la Certificación de Anestesiología. El 2.0 designa la segunda 
iteración de los requisitos de MOC para Anestesiología. MOC es requisito para las 24 
especialidades dentro de la Junta Americana de Especialidades Medicas. Cada junta crea los 
requisitos especificos para sus Diplomados en cada una de las Partes. Las cuatro partes son: 
Parte 1: Profesionalidad y Profesionalismo (PPS) 
Parte 2: Aprendizaje a lo largo de toda la vida y autoevaluación (LLSA) 
Parte 3: Evaluación del Conocimiento, Juicio y Habilidades (KJS) 
Parte 4: Mejoras en la Practica Medica (IMP) 
Los requisitos especificos para MOCA 2.0 pueden ser encontrados en la pagina web de ABA: 
www.theaba.org. Las diferencias entre en MOCA tradicional y MOCA 2.0 se discuten a 
continuacion. El objetivo de MOCA 2.0 es asegurarse que los Diplomaticos de ABA aprendan 
continuamente y demuestren habilidades en su campo con el fin de proporcionar una atención 
segura al paciente. 
 

2.      ¿Cómo me inscribo en MOCA 2.0? 
Despues de recibir tu primera certificacion en Anestesiologia y/o certificacion en una 
subespecilidad AVA, estaras automaticamente inscrito en el proceso MOCA. Cada anio en Enero 
necesitaras confirmar tu inscripcion y pagar la cuota ($210 por cetificacion primaria, $100 por 
cualquier cetificacion adicional de subespecilidad) a traves de tu cuenta en ABA. Esta es una 
cuota anual que se debe pagar en Enero. Tus certificaciones estan limitadas a 10 anios. 
Necesitaras cumplir los requisitos necesarios en el ciclo de 10 anios. Despues de completar un 
ciclo de 10 anos, el otro ciclo de 10 anios iniciara.  
 

3.      ¿Cuáles son los cambios en los requisitos de CME (LLSA) en la Parte 2? 

Primero, deben asegurarse que la informacion en su cuenta de ABA este actualizada y refleje su 
practica actual. Tu cuenta es como tambien puedes ver tu progreso en MOCA 2.0. a traves de tu 
cuenta, puedes reportar creditos EMC. Algunas conferencias, como la SNACC y ASA, reportaran 
tu participacion de manera automatica en ABA. Sin embargo, sugerimos revisar tu cuenta para 
asegurarte que los creditos han sido dados. En MOCA 2.0, debes documentar 250 creditos 
categoria 1 en un periodo de 10 anios. De esos 250, 20 deben tener la designacion de Seguridad 
del Paciente. Esten atentos a la designacion de Seguridad del Paciente en ciertas conferencias, o 
en linea como modulos de Seguridad del Paciente en la pagina web del Centro Educativo de la 
ASA. www.asahq.org/education. 

4.      ¿Todavía hay un examen escrito de alto riesgo en MOCA 2.0? 
Buenas noticias—¡no! El examen escrito ha sido reemplazado por el Minuto MOCA (Parte 3 KJS). 
El Minuto MOCA es una herramienta interactiva de multiple escoge que puede ser accesada via 

http://www.theaba.org/
http://www.asahq.org/education


email, tu Portal de ABA y el app de Minuto MOCA. Necesitaras completar 30 preguntas de 
Minuto MOCA por cuarto (120 por año calendario). Las preguntas estan enfocadas en temas de 
anestesiologia general, asi como temas de subespecialidades que hayas designado previamente 
en tu Portal ABA. El ABA tiene un estandar de desempeño minimo para el Minuto MOCA. 
Nuevamente, puedes seguir tu progreso en tu Portal ABA. 
 

5.      ¿Qué es todo este componente de la Parte 4? 
La Parte 4 ha sufrido los cambios más significativos y confusos en el sistema MOCA 2.0. Hay una 
expansion de opciones de proyectos que pueden ser completados para obtener creditos en la 
Parte 4, lo cual es de beneficio para el Diplomatico e intenta alinear los creditos a proyectos en 
los que el diplomatico ya puede estar involucrado, tales como Mejoramiento de Calidad y 
Estudios independientes. La lista de opciones esta en la pagina web de ABA, 
www.theaba.org/MOCA/MOCA-2-0-Part-4. A cada actividad se le da un valor basado en el 
tiempo que se le dedico a dicho proyecto. ABA tambien determina el numero maximo de puntos 
de cualquier actividad que pueden ser reclamados en cinco años del ciclo de 10 años. 
Veinticinco puntos de actividades en la Parte 4 son necesarios cada cinco años del ciclo de 10 
años, para asi obtener 50 puntos en el ciclo de 10 años.  
 

6.       ¿Qué sucede si no cumplo alguno de estos requisitos en el plazo de 10 años? 
Hay algo de flexibilidad en el sistema y cada caso sera visto de manera independiente por la 
Junta Directiva de ABA. En la pagina web de ABA y en tu Portal, tendras una designacion de "No 
cumple con los requisitos del MOCA" hasta que estos requisitos hayan sido completados. 
Nuevamenete, manteniendo actualizado tu portal puedes evitar estos atrasos.  
 

7.       ¡Todo esto parece tan confuso! ¿Cómo puedo realizar un seguimiento de los requisitos que     
       necesito cumplir? 

 Por si aun no te has dado cuenta, recomiendo mantener tu Portal ABA actualizado y revisarlo 
periodicamente para monitorear tu progreso. Asegurarse que ABA tiene la informacion correcta para 
contactarte es la mejor forma de asegurarte que recibiras informacion importante de ABA. Cada año en 
la Reunion Anual ASA (asi como en otras reuniones nacionales), uno de los miembros de la Junta 
Directiva ABA tendra una sesion de preguntas y respuestas. ¡Siempre encuentro estas extremadamente 
útiles! Sientanse en la libertad de contactarme en rochlenl@med.umich.edu con alguna pregunta, o 
directamente a ABA al numero de telefono 866-999-7501 

Acerca del autor: La Dra. Rochlen es Profesora Clinica Asistente de la Universidad de Michigan, 
Departamento de Anestesiologia. Es examinadora de ABA, pero no tiene ninguna relacion con la Junta 
Directiva de ABA o el proceso de desarrollo de MOCA. ¡La Dr. Rochlen encuentra el tema fascinante y le 
gusta hablar de el! 
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Esquina Educativa 

 
 Reza Gorji, MD   Fenghua Li, MD 
 
Pregunta: Cuales son los tumores malignos intrinsecos mas comunes del cerebro? 
Respuesta: Los tumores malignos intrinsecos del cerebro son Astrocitomas, 
Oligodendrogliomas, Ependimomas y menos frecuentes Gangliogliomas y Xantroastrocitomas 
Pleomorficos.  
 
Los Astrocitomas tienen los siguientes grados histologicos: 
Grado I: Astrocitoma Pilocitico 
Grado II: Astrocitoma Difuso 
Grado III: Astrocitoma Anaplastico 
Grado IV: Glioblastoma 
Los tumores grado I y II son de bajo grado, mientras que los grado III y IV son de alto grado. 
 
Los Oligodendrogliomas se diferencian en: 
Grado II: Oligodendrogliomas bien-diferenciados 
Grado III: Oligodendrogliomas anaplasticos 
 
Ependimomas: Tumores que se originan de la superficie ventricular linea celular  
 
Otros tumores raros: Gangliogliomas y Xantoastrocitomas pleomorficos. 




