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El Boletín informativo de la APSF es la revista oficial de la Fun-
dación para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Se distri-
buye ampliamente a los profesionales de la anestesia, los 
proveedores perioperatorios, los principales representantes 
del sector y los administradores de riesgos. Por lo tanto, fomen-
tamos la publicación de los artículos que resaltan e incluyen un 
enfoque multidisciplinario y multiprofesional para la seguridad 
del paciente. Se publica tres veces al año (febrero, junio y octu-
bre). Los plazos para cada publicación son: 1) 15 de noviembre 
para la publicación de febrero, 2) 15 de marzo para la publica-
ción de junio, y 3) 15 de julio para la publicación de octubre. 
Por lo general, el contenido del boletín informativo hace hinca-
pié en la seguridad perioperatoria del paciente en relación con 
la anestesia. Las decisiones sobre el contenido y la aprobación 
de las presentaciones para su publicación están a cargo de los 
editores. Algunas presentaciones podrían incluirse en publica-
ciones posteriores, aunque se cumpla el plazo. Las presenta-
ciones se pueden tener en cuenta para su publicación en el 
sitio web de la APSF y en las redes sociales, según el criterio de 
los editores.
Los artículos presentados que no sigan estas instrucciones 
podrán ser devueltos al autor antes de ser revisados para la 
publicación.
1.  Incluya una página de portada con el título de la presenta-

ción, el nombre completo del autor, las membrecías, las 
declaraciones sobre conflictos de intereses de cada autor y 
de 3 a 5 palabras clave para hacer una indexación adecuada. 
Incluya la cantidad de palabras en la página de portada (sin 
incluir las referencias).

2.  Incluya un resumen de sus presentaciones (de 3 a 5 oracio-
nes), que podrá publicarse en el sitio web de la APSF para 
difundir su trabajo.

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

4.  Incluya números de página en el documento.
5.  Las referencias deben respetar el estilo de citas de la Asocia-

ción Médica Americana (American Medical Association, AMA).
 Ejemplo: Prielipp R, Birnbach D. HCA-Infections: Can the 

anesthesia provider be at fault? Boletín informativo de la 
APSF. 2018; 32: 64–65. https://www.apsf.org/article/hca-infec-
tions-can-the-anesthesia provider-be-at-fault/ Accessed 
August 13, 2019.

6. Las referencias deben estar incluidas como números en 
superíndice dentro del texto del documento.

7. Incluya en su página de portada si usó Endnote u otra herra-
mienta de software para las referencias en su presentación.

Los tipos de artículos son (1) artículos de revisión convocados, 
debates sobre las ventajas y desventajas, y editoriales, (2) pre-
guntas y respuestas, (3) cartas al editor, (4) respuesta rápida, e 
(5) informes de conferencias.
1.  Los artículos de revisión, los debates convocados sobre ven-

tajas y desventajas y las editoriales son documentos origina-
les. Deben hacer hincapié en los problemas de seguridad del 
paciente e incluir las referencias correspondientes (consulte 
www.APSF.publishing). Los artículos deben tener un límite 
de 2000 palabras y no deben incluir más de 25 referencias. 
Se recomienda encarecidamente el uso de figuras y tablas.

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

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

4. La columna Respuesta rápida (a preguntas de lectores), antes 
llamada “Dear SIRS” (Estimados SRES.), que hace referencia 
al “Sistema de respuesta de información sobre seguridad”, 
permite la comunicación rápida de las preocupaciones sobre 
seguridad relacionadas con la tecnología que plantean nues-
tros lectores, y ofrece comentarios y respuestas de fabrican-
tes y representantes del sector. El Dr. Jeffrey Feldman, actual 
presidente del Comité de Tecnología (Committee on Techno-
logy), supervisa la columna y coordina las consultas de los 

lectores y las respuestas del sector.
5. Los informes de conferencias convocados resumen los 

temas sobre la seguridad del paciente de anestesia que son 
relevantes en términos clínicos en función del respectivo 
debate de la conferencia. Limite la cantidad de palabras a 
menos de 1000.

En el Boletín informativo de la APSF, no se promocionan ni se 
aprueban productos comerciales; sin embargo, según la consi-
deración exclusiva de los editores, podrían publicarse artículos 
nuevos e importantes sobre determinados avances tecnológi-
cos relacionados con la seguridad. Los autores no deberían 
tener vínculos comerciales con los productos comerciales o 
tecnológicos ni intereses económicos en ellos.
Si se acepta un artículo para su publicación, los derechos de 
autor correspondientes se transfieren a la APSF. A excepción 
de los derechos de autor, el autor conservará todos los demás 
derechos, como las patentes, los procedimientos o los proce-
sos. La autorización para reproducir artículos, figuras, tablas o 
contenido del Boletín informativo de la APSF debe obtenerse 
de dicha organización.
Información adicional:
1. Use unidades del sistema métrico siempre que sea posible.
2. Defina todas las abreviaturas.
3. Use los nombres genéricos de los medicamentos.
4. Tenga en cuenta la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de 

Seguros Médicos (Health Insurance Portability and Accoun-
tability Act, HIPAA) y evite usar nombres de pacientes o infor-
mación identificatoria.

5. El plagio está estrictamente prohibido.
Las personas o las entidades que tengan interés en enviar 
material para su publicación deben comunicarse directa-
mente con el jefe de redacción enviándole un correo electró-
nico a greenberg@apsf.org. Para obtener información más 
detallada sobre los requisitos específicos de las presentacio-
nes, consulte el siguiente enlace del Boletín informativo de la 
APSF: www.APSF.publishing.

Guía para los autores del Boletín informativo de la APSF

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees
http://www.APSF.publishing
mailto:greenberg@apsf.org
http://www.APSF.publishing
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Esta edición del Boletín informativo de la APSF 
hace hincapié en la responsabilidad de los pro-
veedores de atención médica para reducir las 
infecciones asociadas con los equipos y los pro-
cedimientos perioperatorios. La APSF apoya los 
esfuerzos para minimizar las infecciones asocia-
das con la atención médica y, como prueba de 
ello, incluye a las “Infecciones nosocomiales, con-
taminación y transmisión microbiana ambiental” 
como una de sus doce prioridades de seguridad 
perioperatoria del paciente.1 Una mayor concienti-
zación entre los proveedores sanitarios sobre la 
importancia de la constancia en la higiene de 
manos y las prácticas de desinfección adecuadas 
en el quirófano puede reducir la contaminación 
bacteriana causante de las infecciones hospitala-
rias contraídas por los pacientes.1,2 

Hay cada vez más pruebas de un aumento en 
los riesgos de infecciones hospitalarias que 
podrían producirse en el quirófano y en los espa-

Esta edición del Boletín informativo de la APSF 
ofrece perspectivas nuevas sobre un problema 
conocido y desafía al clínico a volver a concentrarse 
en las infecciones asociadas con la atención médica 
(health care-associated infections, HCAI) y, más 
importante aún, en las infecciones del sitio quirúr-
gico (surgical site infections, SSI). Las prácticas de 
control de las infecciones que fueron adecuadas 
para el entorno de trabajo del anestesiólogo a 
mediados y fines del siglo veinte son hoy en día irre-
levantes, ya que los desafíos médicos, técnicos, 
ambientales y microbiológicos son infinitamente 
más complejos y mucho menos predecibles que en 
el quirófano de la década de 1960. Una publicación 
reciente de la Sociedad Americana de Epidemiolo-
gía para la Atención Sanitaria (Society for Health-
care Epidemiology of America, SHEA) resume una 
serie de nuevas recomendaciones para los profe-
sionales de la anestesia.1 La creación de dichas 
pautas estuvo a cargo de 15 profesionales con 
experimentados, miembros de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiólogos (American Society of Anes-
thesiologist, ASA), la Asociación Americana de 
Enfermeros Anestesistas (American Association of 
Nurse Anesthetists, AANA), la Academia Americana 
de Auxiliares de Anestesiología (American Aca-
demy of Anesthesiologist Assistants, AAAA), el 
Colegio Americano de Cirujanos (American College 
of Surgeons, ACS), la SHEA y otros.1 Este panel de 
expertos ofrece orientación sobre cómo los hospi-
tales y los proveedores de atención médica pueden 
reducir las infecciones asociadas con los procedi-
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cios de trabajo relacionados. Los medicamentos, 
las jeringas sin usar, los equipos y carros con anes-
tesia, y los catéteres intravenosos son suscepti-
bles a la contaminación bacteriana.3 En un 
esfuerzo para reducir las infecciones asociadas 
con la atención médica, la Sociedad Americana de 
Epidemiología para la Atención Sanitaria (Society 
for Healthcare Epidemiology of America, SHEA) 
publicó guías que describen en detalle los pasos 
que pueden prevenir y mitigar los riesgos de 
infección.2 En esta edición del Boletín informativo 
de la APSF, distintos artículos de expertos multi-

mientos y el equipo de anestesiología en el quiró-
fano, y resalta la importancia de las mejoras en la 
higiene de las manos, el aumento en la desinfec-
ción ambiental y las prácticas más seguras de inyec-
ción de medicamentos. 

¿POR QUÉ EXISTE PREOCUPACIÓN 
CON ESTE TEMA? 

Dos millones de pacientes hospitalizados por 
año contraen HCAI, lo que produce más de 
90 000 muertes al año en los Estados Unidos.2 El 
origen de estas infecciones es multifactorial, pero 
existen cada vez más pruebas de que una parte 
importante de las infecciones se produce mientras 
los pacientes están en el quirófano, y las prácticas 
rutinarias de anestesia de pueden contribuir a su 
desarrollo.3,4 De modo alarmante, una encuesta en 
49 centros americanos e internacionales hecha 
como parte de la orientación de la SHEA demostró 
que las políticas y las prácticas de control de las 
infecciones entre los proveedores son, en general, 
poco uniformes, incomprendidas o inexistentes.1

Sin embargo, algunos miembros de la comuni-
dad de profesionales de la anestesia cuestionan si 
el aporte de las prácticas propias de la especialidad 
a las HCAI es real. Hay dos factores que segura-
mente contribuyen a este malentendido: la “pátina 
fecal” (el recubrimiento de los organismos entéricos 
sobre la piel del paciente y en las superficies del 
entorno de atención médica con las que entran en 
contacto pacientes y profesionales de atención 
médica en el quirófano) es invisible3 y difícil de este-

disciplinarios hacen hincapié en dichas pautas y 
otros aspectos importantes de este importante 
problema en la seguridad del paciente.

La Dra. Banayan es profesora asociada en el 
Departamento de Anestesiología de Northwestern 
University. La Dra. Banayan se desempeña como 
editora asociada del Boletín informativo de la APSF. 

REFERENCIAS
1. Lane-Fall M. APSF highlights 12 perioperative patient safety 

priorities for 2018. APSF Newsletter. 2019;33:33. https://
www.apsf.org/article/apsf-highlights-12-perioperative-pa-
tient-safety-priorities-for-2018/ Accessed August 13, 2019.

2. Munoz-Price L, Bowdle A, Johnston B, et al. Infection preven-
tion in the operating room anesthesia work area. Infection 
Control & Hospital Epidemiology. 2019;40:1–17.

3. Gargiulo DA, Mitchell S, Sheridan J, et al. Microbiological con-
tamination of drugs during the administration for anesthesia 
in the operating room. Anesthesiology. 2016;124:785–794.

rilizar, y la mayoría de las SSI se presentan varios 
días después de la cirugía. Mientras tanto, no hay 
discusión sobre las graves consecuencias de las 
HCAI, incluido el aumento de los costos, la presión 
de la selección de tratamiento para organismos 
multirresistentes, la insatisfacción de los pacientes 
y los familiares, las tasas elevadas de morbilidad y 
mortalidad, y la posible responsabilidad legal. Las 
infecciones del sitio quirúrgico tienen una importan-
cia especial, puesto que constituyen el 20 % o más 
de todas las HCAI. De hecho, las SSI afectan hasta 
un 3 % de todos los pacientes quirúrgicos (según el 
tipo de cirugía, las comorbilidades del paciente, la 
duración de la cirugía, etc.), prolongan los ingresos 
hospitalarios de 3 a 10 días y aumentan la mortali-
dad entre 2 y 10 veces.2 

¿De qué manera las prácticas de la anestesia 
pueden contribuir a las HCAI? Una mala higiene de 
las manos es la principal sospechosa. Los factores 
de riesgo observados en relación con la mala 
higiene de las manos incluyen la profesión médica, 
el trabajo como profesional de la anestesia, la 
breve duración de la atención y las interrupciones 
en las actividades de atención de los pacientes.3,4 
Un estudio reciente también identificó la contami-
nación bacteriana de los medicamentos y de las 
jeringas de medicamentos durante la administra-
ción de anestesia de rutina en el quirófano.5 Más 
del 6 % de los filtros microbianos que se colocaron 
en las catéteres intravenosos estándar estaban 
contaminados con las especies Staphylococcus, 

Ver “Infecciones” en la página siguiente
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Corynebacterium y Bacillus.5 También es alarmante 
que hubo un crecimiento de estos y otros microor-
ganismos en el 2,4 % de las muestras de líquidos de 
los restos de medicamentos en las jeringas al final 
de los casos quirúrgicos. 

¿QUÉ SE PUEDE HACER? EL 
DOCUMENTO DE LA SHEA PROMUEVE 
VARIAS RECOMENDACIONES CLAVE

• La higiene de las manos debe hacerse, como 
mínimo, antes de las tareas asépticas, después 
de quitarse los guantes, cuando las manos están 
sucias, antes de tocar el carro de anestesia, y al 
entrar y salir de la sala. Cada sitio donde se realiza 
anestesia, debe contar con dispensadores de 
desinfectante para manos con alcohol.

 – Las interacciones entre los profesionales de 
anestesia, el equipo del quirófano, la máquina 
de anestesia, las superficies de los monitores, 
ordenadores, teclados, catéteres vasculares, 
llaves de tres vías y las vías intravenosas se 
documentaron durante ocho horas de obser-
vación en el quirófano en un estudio reciente.6 
En promedio, los proveedores de anestesia 
tocaron estas superficies 1132 veces, adminis-
traron 66 inyecciones en llaves de tres vías e 
insertaron cuatro catéteres vasculares.6 
Desafortunadamente, una higiene adecuada 
de las manos precedió únicamente antes una 
fracción reducida de dichas acciones.

• Como parte del manejo de la vía aérea, los médi-
cos deben hacer una desinfección de alto nivel 
en los mangos de los laringoscopios reutilizables 
o deben utilizar laringoscopios de un solo uso.

 – Los laringoscopios flexibles y rígidos (tanto el 
mango como en la hoja) se clasifican como 
dispositivos semicríticos (por estar en contacto 
con las membranas mucosas) y, por lo tanto, 
necesitan limpieza y “desinfección o esteriliza-
ción de alto nivel”. La bibliografía médica regis-
tra brotes de organismos virulentos, como la 
Pseudomonas aeruginosa, que se atribuyen a 
los laringoscopios sucios. Asimismo, muchas 
instituciones están descubriendo que el costo 
de volver a procesar los laringoscopios reutili-
zables con esta nueva norma es elevado.7 
Aunque los datos de asignación de costos 
varía en cada organización específica, adoptar 
productos de un solo uso puede ser bastante 
favorable desde el punto de vista económico. 
La tabla 1 compara varios aspectos de las dos 
opciones de laringoscopio.7

• En términos de desinfección ambiental, las 
pautas recomiendan desinfectar las superficies 
con alto nivel de contacto en los equipos de anes-
tesia, los teclados, monitores y otros elementos 
del espacio de trabajo después de cada cirugía, 
además de explorar el uso de cubiertas desecha-
bles y rediseñar las superficies de trabajo para 
facilitar la descontaminación rápida en lo que 
suele ser un breve período. 

 – Las superficies de un quirófano típico son pro-
pensas al crecimiento de patógenos, como 
Staphylococcus aureus resistente a la metici-
lina (SARM), enterococos resistentes a la van-

comicina (ERV), Staphylococcus aureus sensi-
ble a meticilina (SASM), Escherichia coli y 
Acinetobacter, incluso después de la limpieza 
de rutina de la sala. La descontaminación del 
ambiente se vuelve crítica, ya que la evidencia 
adicional destaca la probabilidad de creci-
miento bacteriano en las llaves de tres vías 
aumenta en función de la cantidad de colonias 
bacterianas que contaminan la máquina de 
anestesia, además de la contaminación inicial 
de las manos de los profesionales.3,4 

 – Además, la contaminación de varias superfi-
cies limpias del quirófano ocurre con rapidez 
y con una distribución amplia alrededor del 
espacio de trabajo del anestesiólogo des-
pués de la intubación y el manejo de la vía 
aérea. Un estudio de simulación demuestra 
un 100 % de contaminación del conector de la 
vía intravenosa, el circuito de anestesia y el 
carro de anestesia dentro de los seis minutos 
posteriores a la inducción y la intubación 
endotraqueal de los pacientes, lo que genera 
especial preocupación.8 Además, hay prue-
bas convincentes de contaminación de las 
jeringas sin usar que están en la superficie de 
trabajo del carro o la máquina de anestesia, lo 
que sugiere que todas las jeringas (incluso 
aquellas sin usar) deberían desecharse al final 
de cada procedimiento.8

• Las recomendaciones sobre la administración 
de medicamentos por vía intravenosa incluyen 
el uso de jeringas y viales solamente para un 
paciente, y que los puertos de inyección y los 
tapones de los viales solo se manipulen después 
de la desinfección.

 – Preferentemente, las llaves de tres vías 
deben convertirse en “puertos cerrados de 
inyección” o, si no se usan de inmediato para 
inyectar medicamentos, deben cubrirse con 
tapas estériles (vea la figura 1).

CONCLUSIÓN
La realidad es que los proveedores de atención 

médica que trabajan en el quirófano están sujetos 
a la variabilidad inevitable del desempeño 
humano, individual y colectivo. Además, la motiva-
ción de los trabajadores de atención médica por 

adoptar intervenciones nuevas y más seguras 
(pero más exigentes) como las detalladas en las 
pautas de la SHEA suele ser contrarrestada por los 
instintos de mantener los hábitos anteriores, cono-
cidos y “cómodos”. Los motivos habituales son el 
miedo a lo desconocido, la sobrecarga laboral, la 
incertidumbre científica y la falta de capacidad de 
adaptación a nivel personal y organizacional. Por 
último, pero no menos importante, la presión de la 
producción en la mayoría de las situaciones en el 
quirófano prioriza la eficiencia por encima de la 
rigurosidad. La administración de seguridad 
incluso define este principio con el concepto de 
equilibrio entre eficiencia y rigurosidad (efficien-
cy-thoroughness trade-off, ETTO).9 La falacia del 
ETTO es que las personas siempre pueden ser 
eficientes y rigurosas al mismo tiempo. 

En resumen, les recomendamos a los profesio-
nales de la anestesia que adopten estos nuevos 
principios, prácticas y oportunidades para mejorar 
la atención de los pacientes. Las pautas de la 
SHEA y otros algoritmos similares son un punto 
de partida. En palabras del físico del siglo diecio-
cho, Georg Lichtenberg: “No puedo afirmar que 
las cosas serán mejores si cambiamos; solo 
puedo afirmar que deben cambiar para ser mejo-
res”. Esperamos que estas pautas de la SHEA 
inclinen la balanza a favor de la rigurosidad y la 
seguridad para cada paciente, cada caso y cada 
situación para volver a liderar la comunidad 
médica en términos de seguridad del paciente. 

Ver “Infecciones” en la página siguiente

La mala higiene de las manos es la principal sospechosa en las infecciones hospitalarias

Laringoscopios tradicionales y reutilizables Laringoscopios desechables de un solo uso

Las baterías se agotan y deben cambiarse Las baterías siempre son nuevas

Las fuentes de luz pierden potencia y terminan quemándose La fuente de luz siempre es nueva

El interruptor de encendido y apagado puede 
desgastarse y dejar de funcionar

El interruptor es nuevo y se puede probar dentro del 
empaque

Los mangos deben desmontarse para desinfectarlos El dispositivo no requiere limpieza ni mantenimiento

Requiere esterilización o desinfección de alto nivel 
después de cada uso

Se entrega esterilizado en un empaque nuevo y 
transparente

Los costos aumentan rápidamente con los nuevos 
requisitos de procesamiento y esterilización 

Los costos son similares o incluso menores según la 
institución

El rendimiento es conocido y tienen una sensación de 
familiaridad

En la actualidad, el rendimiento es semejante al de los 
laringoscopios reutilizables

Con autorización de reutilización de Prielipp RC y Birnbach DJ. Boletín informativo de la APSF. 2018;32:65. https://www.apsf.org/
article/hca-infections-can-the-anesthesia-provider-be-at-fault/ Accessed August 13, 2019.

Tabla 1: Infecciones y laringoscopios: comparación de laringoscopios reutilizables y de un solo uso7De “Infecciones” en la página anterior

Figura 1: Una tapa estéril con un puerto de inyección cerrado.
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El control de las infecciones en el espacio de trabajo
De “Infecciones” en la página anterior

“Una atención limpia es una aten-
ción más segura” no es una opción, 
sino un derecho básico. Las manos 
limpias previenen sufrimientos”.

Organización Mundial de la Salud

El rol de los farmacéuticos en  
la reanimación intraoperatoria 

PROBLEMA
Uno de los problemas actuales con la reanima-

ción cardiopulmonar intraoperatoria es la falta de 
organización. Más precisamente, a menudo, no se 
reconocen ni limitan con claridad los roles y se 
asignan responsabilidades claras y definidas de 
todos los miembros participantes en una reanima-
ción intraoperatoria.1–3 En nuestra institución, tene-
mos personal de calidad y seguridad que revisan 
cada evento de resucitación intraoperatoria con los 
miembros del equipo de anestesia para identificar 
qué áreas pueden mejorarse. Existen temas recu-
rrentes: la necesidad de identificar con mayor clari-
dad quién es el líder del procedimiento y cuáles 
son las cargas adicionales para el personal auxiliar, 
si se les pide salir del quirófano para buscar medi-
camentos o resurtir el cajón de medicamentos 
dentro del puesto de trabajo de anestesia. 

SOLUCIÓN
La iniciativa de seguridad “Participación perio-

peratoria de las farmacias en las resucitación 
intraoperatorias” intenta afrontar este problema 
tratando el rol de “ la preparación, suministro y 
registro de medicamentos utilizados”. Los farma-
céuticos pueden evaluar y dar con rapidez reco-
mendaciones de dosis para medicamentos que 
no están en el algoritmo de soporte vital cardio-
vascular avanzado (Advanced Cardiovascular Life 

Support, ACLS) y que los proveedores pueden 
necesitar.4 Antes, esas responsabilidades recaían 
sobre el auxiliar de anestesia que también estaba 
a cargo de participar en la resusciutación; esto 
generaba una sobrecarga para el líder de la resu-
citación. La participación de un farmacéutico tam-
bién permite que los profesionales de la anestesia 
hagan otras tareas durante las maniobras.1,2 El 
equipo de anestesia y el personal de enfermería 
puede obtener equipos y suministros con mayor 
eficiencia porque ahora el equipo de farmacia 
está a cargo de obtener los medicamentos.

INICIO DEL PROGRAMA
En nuestra institución, agregar a los farmacistas 

perioperatorios en el equipo de respuesta de resu-
citación intraoperatoria fue relativamente sencillo 
dado que ya estaban familiarizados y sabían dónde 
se almacenaban los medicamentos, sabían las con-
centraciones adecuadas para las mezclas y las 
dosis correctas (tabla 1). Antes del inicio del pro-
grama, todos los farmacistas de quirófano obtuvie-
ron su certificación en ACLS y se los orientó sobre 
las ubicaciones de los quirófanos y otros puntos 
externos (p. ej., obstetricia, radiología, endoscopia y 
laboratorio de cateterismo cardíaco). Además, pre-
paramos un bolso de viaje con medicamentos de 
emergencia y otros anestésicos que no suelen 
estar disponibles en el puesto de trabajo con anes-

Ver “El rol de los farmacéuticos en la reanima-
ción en el quirófano” en la página siguiente
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tesia para que el farmacéutico a cargo los traiga 
(tabla 2). El bolso de código puede facilitar la obten-
ción más rápida de los medicamentos y se puede 
usar en lugar del carro de código más voluminoso. 
Esto garantiza un menor desorden en algunos de 
los quirófanos más pequeños y ayuda a mantener 
la esterilidad del campo quirúrgico y de la mesa de 
instrumental. El farmacista a cargo repone el conte-
nido del bolso de código estandarizado, (que tiene 
el tamaño de un bolso de viaje) después de cada 
evento. El bolso está disponible en todos los quiró-
fanos, salas de obstetricia y otros puntos externos.

Un beneficio imprevisto de la creación de este 
programa fue la identificación de la falta de 

Dalia AA, Chowatia P. El rol de los farmacéuticos en la 
reanimación intraoperatoria. Boletín informativo de la 
APSF. 2019;34:32.
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Los farmacéuticos pueden tener un rol fundamental 
en el ACLS en el quirófano

De “El rol de los farmacéuticos en los códigos de  
reanimación” en la página anterior

estandarización de las resucitación. Por lo tanto, 
creamos un Comité interdisciplinario (cirugía, 
anestesia, enfermería de quirófano, enfermería de 
calidad y seguridad, y farmacia) para definir los 
roles estandarizados durante todos las respuestas 
a eventos de resucitación además de revisar 
todos los códigos intraoperatorios. 

LOGÍSTICA
Cuando hay un evento intraoperatorio de 

emergencia, se hace una llamada de difusión de 
“Anestesia urgente en el quirófano” mediante 
Vocera® (sistema de comunicación activado por 
voz, San José, California). Los farmacistas de qui-
rófano también tienen este sistema de comunica-
ción y así reciben la alerta del evento 
intraoperatorio. Dos farmacistas responden al 
código (uno de la unidad de atención postanesté-

sica [post-anesthesia care unit, PACU] y uno de la 
farmacia central del quirófano y se encargan de 
traer los bolsos de medicamentos para emergen-
cias. Al llegar al quirófano, los farmacéuticos anun-
cian su presencia al líder del código para 
garantizar la comunicación en el circuito cerrado. 
Si los farmacistas necesitan medicamentos o 
suministros adicionales, se comunican con la far-
macia central del quirófano para pedirlos. Cuando 
finaliza el evento de emergencia o código, el far-
macista de turno en la farmacia central del quiró-
fano repone los dos bolsos de medicamentos de 
emergencia y garantiza que se devuelvan a sus 
lugares de almacenamiento (uno en la PACU y 
otro en la farmacia central del quirófano).

En los hospitales comunitarios más pequeños 
sin recursos para tener un farmacista intraoperato-
rio, el hecho de agregar el “bolso de resucitación” 
puede mejorar la preparación de todo el equipo. 

Este bolso, según lo descrito , tendría todos los 
medicamentos pertinentes para una situación de 
resucitación de manera más compacta. En los hos-
pitales sin una farmacia satelital, se recomienda 
que los líderes de salas y de farmacia se comuni-
quen para determinar si los farmacistas participan 
durante los códigos en otras áreas del hospital y si 
este servicio podría extenderse al entorno del qui-
rófano. Este diálogo puede generar oportunidades 
de mejora y dar lugar a la adopción de un modelo 
similar al de nuestra institución. 

RECEPCIÓN Y CONTROL DEL ÉXITO
A primera vista, la iniciativa de seguridad fue 

bien recibida por los profesionales de la anestesia 
y los farmacistas de quirófano. Por lo tanto, pla-
neamos hacer una evaluación formal de satisfac-
ción entre los miembros del equipo e investigar 
cuánto tiempo lleva obtener los medicamentos 
necesarios fuera del algoritmo habitual de ACLS. 
Asimismo, nuestro equipo controlará el cumpli-
miento del algoritmo de ACLS, los registros de 
tiempo y la incidencia de los errores de medica-
mentos durante situaciones de código. 

Los datos sobre la ubicación del evento, la dura-
ción del código, el tiempo de respuesta, los medica-
mentos administrados durante el evento y cualquier 
otra cuestión relacionada que el personal haya 
observado durante el evento se recopilan en una 
base de datos de conformidad con la HIPAA. La 
base de datos se usa en las reuniones mensuales 
del Comité de Códigos Intraoperatorios para anali-
zar las oportunidades de mejoría, hacer análisis de 
seguridad y calidad, y facilitar otras investigaciones 
científicas. Esperamos que estas evaluaciones per-
petúen la adopción de la iniciativa en nuestra institu-
ción y que la validen para otras instituciones. 

El Dr. Dalia es profesor auxiliar de Anestesiología 
en la Facultad de Medicina de Harvard, en el Depar-
tamento de Anestesiología de Massachusetts 
General Hospital, Boston, MA.

La Dra. Chowatia es farmacéutica perioperatoria 
en el Departamento de Farmacia de Massachusetts 
General Hospital, Boston, MA.

El Dr. Oliver es gerente de servicios perioperato-
rios de farmacia en el Departamento de Farmacia 
de Massachusetts General Hospital, Boston, MA.

Los autores no tienen conflictos de intereses en 
relación con este artículo.
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Tabla 1: Posibles beneficios de la participación de un farmacéutico perioperatorio en 
los eventos de respuesta rápida/códigos intraoperatorios

Obtención y preparación de fórmulas de medicamentos de manera oportuna

Dosis, registro de tiempo y cumplimiento de los medicamentos del ACLS (epinephrine [epinefrina])

Diferenciación de roles que le permite al personal de anestesia hacer tareas alternativas 
(manejo de las vías respiratorias, colocación de vías, etc.)

Este agregado sigue el modelo de respuesta a los códigos de pacientes hospitalizados

Conocimiento de las dosis y las concentraciones de los medicamentos

Recomendación de anestésicos alternativos en casos de escasez de medicamentos

I'm all for dividing this up further but we 
need some guidance here as to what you 
want to call the categories and what to put 
in them. See Meghan's comment from v1 
about modifying this chart

Tabla 2: Contenido sugerido del bolso de viaje de código

MEDICAMENTOS: OTROS ELEMENTOS:

Epinephrine (epinefrina) 1 mg Vías intravenosas

Atropine (atropina) 1 mg Manual de emergencias de MGH 

Epinephrine (epinefrina) diluida (10 mcg/ml) Cronómetro para registrar el tiempo

Amiodarone (amiodarona) (bolsa de 
150 mg/100 ml)

Vasopressin (vasopresina) (20 unidades/ml)

Bicarbonato de sodio 50 mEq/50 ml

Sugammadex 200 mg/2 ml

Cloruro de calcio al 10 % 10 ml 

Albuterol (MDI) con adaptador de inhalador 
de dosis medida (Metered Dose Inhaler, MDI)

Insulina (1 unidad/ml)

Inhibidores frecuentes de anticoagulación

ACLS = soporte vital cardiovascular avanzado; MGH = Massachusetts General Hospital.
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Recomendaciones para el control de los anestésicos:
¿qué tan coherentes son en todo el mundo?

por Jan Hendrickx, MD, PhD

Las recomendaciones sobre la monitorización de 
los pacientes durante la anestesia buscan mejorar 
la seguridad del paciente. Las organizaciones pro-
fesionales crean estas recomendaciones para ofre-
cer orientación sobre las prácticas seguras de la 
anestesia. Podría esperarse que las recomendacio-
nes en todo el mundo fueran coherentes dado que 
la seguridad del paciente es una preocupación uni-
versal para todos los profesionales de la anestesia. 
Sin embargo, hay diferencias importantes en los 
enfoques de control del paciente promovidos por 
las asociaciones profesionales de todo el mundo. 

Comparamos los estándares de control en seis 
organizaciones distintas (presentadas en orden 
alfabético): 
1. “Estándares de control anestésico básico” 

(Sociedad Americana de Anestesiólogos, [Ame-
rican Society of Anesthesiologists, ASA])1

2. “Recomendaciones sobre los estándares de 
control durante la administración de anestesia y 
la recuperación” (Asociación de Anestesiólogos 
de Gran Bretaña e Irlanda [Association of Anaes-
thesists of Great Britain and Ireland, AAGBI])2

3. “Recomendaciones de control mínimo durante 
la administración de anestesia y la recupera-
ción” (Comité Europeo de Anestesiología [Euro-
pean Board of Anaesthesiology, EBA])3

4. “Pautas sobre el control durante la administra-
ción de anestesia” (Facultad de Anestesiólogos 
de Hong Kong [Hong Kong College of Anaesthe-

siologists, HKCA])4

5. “Código de ética, estándares de práctica, control y 
educación” (Federación Internacional de Enfer-
mería de Anestesia [International Federation of 
Nurse Anesthetists, IFNA])5

6. “Estándares internacionales para la práctica 
segura de la anestesia” (Organización Mundial 
de la Salud y Federación Mundial de Sociedades 
de Anestesiología [World Federation of Societies 
of Anaesthesiologists, WFSA], OMS-WFSA)6

Estas organizaciones fueron seleccionadas 
como una cohorte representativa de los estánda-
res en distintas partes del mundo. La comparación 
entre los organismos resalta las diferencias existen-
tes y las posibilidades de reconciliación. Otras aso-
ciaciones profesionales en todo el mundo, como la 
Asociación Americana de Enfermeros Anestesistas 
(American Association of Nurse Anesthetists, 
AANA) y la Facultad de Anestesiólogos de Australia 
y Nueva Zelanda (Australia and New Zealand 
College of Anaesthetists, ANZCA), publican están-
dares de control que ofrecen pautas importantes 
sobre la seguridad del paciente para sus miem-
bros, y debieran ser parte de cualquier intento por 
generar estándares de seguridad universales.7,8

 “ESTÁNDARES”: ¿QUÉ IMPORTANCIA 
TIENE UN NOMBRE?

La ASA (tabla 1), la IFNA, la OMS-WFSA y la 
AAGBI incluyen el término “estándar” en sus títulos, 
en tanto el EBA usa “recomendaciones” y la HKCA 

usa “pautas”. Una evaluación más a fondo de 
dichos documentos reveló matices del lenguaje 
que son importantes para el profesional. Específi-
camente, es importante entender qué se considera 
un requisito absoluto de control para cada aneste-
siólogo en contraposición con modos de control 
que son útiles, pero no esenciales, y cómo se 
determinan estas distinciones. Reconciliar los dis-
tintos enfoques exige el acuerdo sobre las implica-
ciones de los términos usados.

El documento del EBA define los “estándares 
esenciales” de control como aquellos que “se 
usarán siempre que un paciente esté bajo los 
efectos de la anestesia”.3 La OMS-WFSA aplica un 
enfoque por niveles. Un estándar “muy recomen-
dado” se considera obligatorio y, en caso de no 
cumplirse, la administración de anestesia en inter-
venciones quirúrgicas programadas será insegura 
e inaceptable. Los estándares “recomendados” y 
“sugeridos” deben implementarse “cuando los 
recursos lo permitan y si son apropiados para la 
atención médica que se está dando”.6 

REQUISITOS DE CONTROL 
CONTRADICTORIOS

Teniendo en cuenta los “modificadores semán-
ticos” mencionados en los párrafos de arriba, 
hacemos una revisión breve de las recomenda-
ciones incluidas en los “estándares” de las distin-
tas organizaciones. Todas las organizaciones 
exigen que cada paciente anestesiado sea con-
trolado de manera continua por un profesional 
calificado de la anestesia y tienen requisitos de 
control clínico. Todas requieren la activación de 
alertas auditivas, con límites aplicados de manera 
adecuada. Sin embargo, hay diferencias en las 
recomendaciones sobre los parámetros individua-
les. Para este análisis, el término estándar se usará 
para indicar un requisito absoluto.

Oxigenación
El control de la oxigenación de la sangre 

mediante oximetría de pulso es un estándar univer-
sal en todos los organismos. El control de la con-
centración de O2 inhalado acompañada por una 
alerta de umbral bajo es un estándar para todos, 
excepto en el documento de la OMS-WFSA, donde 
está “recomendado”. El control del color de la piel 
es un estándar en todos los casos, salvo para la 
AAGBI y el EBA, según los que “puede incluirse 
como una observación clínica adecuada”.2,3

Ventilación 
Todos los organismos exigen la detección de CO2 

al final de la espiración después de la intubación o la 
colocación de una vía respiratoria supraglótica, y 

Ver “Recomendaciones” en la página siguiente

La información incluida solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comen-
tarios con fines educativos o de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoramiento médico ni legal específicos, ni apoyar 
ninguna opinión ni recomendación específica en respuesta a las consultas publicadas. La APSF no es responsable en ningún caso, de manera directa o indirecta, por las 
pérdidas o los daños ocasionados o presuntamente ocasionados por la fiabilidad de dicha información o en relación con ella.

Tabla 1: Declaración de la política de la ASA sobre las definiciones de parámetros para la práctica9

Estándares 
basados en la 
evidencia

• Establecen reglas o requisitos mínimos

• Se consideran principios generalmente aceptados 
del manejo de pacientes

• Solo pueden modificarse en circunstancias 
extraordinarias

• Están fundamentados por metaanálisis de 
resultados de varios ensayos clínicos

• Están consensuados entre todos o casi todos los 
asesores expertos, y controlados por los miembros 
de la ASA

• Recomendación más rigurosa

• Incumplir un estándar sería una viola-
ción de las prácticas y no solo pon-
dría en riesgo al paciente, sino que el 
proveedor podría enfrentar respon-
sabilidades legales que serían difíci-
les de defender en caso de eventos 
adversos

Pautas para la 
práctica basa-
das en la evi-
dencia

• Establecen recomendaciones que describen una 
estrategia de manejo básica fundamentada por 
metaanálisis de varios ensayos clínicos

• Están consensuadas por la mayoría de los asesores 
expertos y controladas por los miembros de la ASA

• No están diseñadas para ser 
estándares o requisitos mínimos

Advertencias 
para la práctica 
basadas en la 
evidencia

• Establecen declaraciones para ayudar a tomar 
decisiones en los campos de la atención del 
paciente donde no hay una cantidad suficiente de 
estudios controlados adecuadamente que permitan 
hacer un metaanálisis

• No están diseñadas para ser 
estándares o requisitos mínimos

El Comité sobre Estándares y Parámetros para la Práctica (Committee on Standards and Practice Parameters) de la ASA supervisa 
la creación de nuevos parámetros para la práctica y su revisión. 

Hendrickx J. Recomendaciones para el control de los 
anestésicos: ¿qué tan coherentes son en todo el 
mundo? Boletín informativo de la APSF. 2019;34:34.
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todos, menos la OMS-WFSA, exigen el control del 
CO2 de allí en adelante. La OMS-WFSA cita el costo 
y la falta de solidez como los motivos por los que 
solo se “recomienda” el control continuo del CO2.6 
La OMS-WFSA, la IFNA y el EBA consideran que la 
evaluación cualitativa de la ventilación (movimiento 
del pecho y la bolsa de respiración, auscultación) es 
un estándar, pero la ASA, la AAGBI y la HKCA no. La 
HKCA considera que el control de la concentración 
de CO2 inhalado y la presión del manguito de los 
dispositivos para las vías respiratorias es un están-
dar. Hay diferencias en los estándares de control 
durante la ventilación mecánica: La ASA “reco-
mienda enfáticamente” y la OMS-WFSA “sugiere” la 
medición del volumen espirado1,6; todos menos la 
ASA, la IFNA y la OMS-WFSA consideran que el con-
trol de la presión de las vías respiratorias es un 
estándar; y un detector de desconexión con alerta 
es un estándar para todos, excepto para la OMS-
WFSA, que solo lo “recomienda”. 

Circulación 
Los controles por electrocardiograma (ECG), las 

mediciones intermitentes de la presión y el control 
de la frecuencia cardíaca se consideran estánda-
res coherentes, excepto para la OMS-WFSA, que 
solo “recomienda” el ECG para el control de la fre-
cuencia cardíaca. En las pautas de la AAGBI y el 
EBA, el control de la frecuencia cardíaca está pre-
sente de manera implícita en el requisito de con-
trol por ECG y oximetría de pulso. Todas las pautas 
exigen la confirmación del pulso (es decir, la activi-
dad mecánica que provoca gasto cardíaco) de, al 
menos, una de estas maneras: palpación del 
pulso, auscultación de tonos cardíacos, control de 
seguimiento de la presión intraarterial, control del 
pulso periférico por ecografía, o pletismografía u 
oximetría. Los estándares de la AAGBI y la HKCA 
exigen que haya un estetoscopio “disponible”. 

Temperatura
Ninguno de los organismos menciona el control 

de la temperatura como un estándar que debe 
cumplirse durante toda la intervención. Las reco-
mendaciones no son uniformes y van desde 
“debe haber una herramienta que permita medir 
la temperatura” hasta “se recomienda”, “funda-
mental para las intervenciones de más de 
30 minutos” o “cuando los cambios de importan-
cia clínica en la temperatura corporal sean inten-
cionales, previstos o posibles”.

Función renal
El control de la producción de orina no se men-

ciona o se “sugiere en casos adecuados” (OMS-
WFSA, AAGBI). 

Control del bloqueo neuromuscular después de 
la administración de relajantes musculares

Las recomendaciones varían desde ser un están-
dar (AAGBI) a no ser mencionadas (ASA), y opciones 
intermedias. Por ejemplo, la OMS-WFSA lo “reco-
mienda”, el EBA establece que debe haber un esti-
mulador nervioso disponible y la HKCA dispone que 
“debe usarse siempre que el anestesiólogo con-
temple la extubación después de usar un bloqueo 
neuromuscular no despolarizante”.3,4,6 La IFNA 
declara que los profesionales deben “medir, evaluar 
y calificar la función neuromuscular mediante un 

monitor neuromuscular (si hay uno disponible) 
cuando se usen bloqueantes neuromusculares”.5

Concentración de anestesias inhaladas
El control de la concentración al final de la 

espiración de anestésicos inhalados es un están-
dar para la AAGBI, el EBA y la HKCA (además, la 
última exige la detección automática del anesté-
sico). La OMS-WFSO “sugiere” la medición de las 
concentraciones inhaladas y espiradas.6 La IFNA 
recomienda la medición continua de las concen-
traciones de los anestésicos volátiles inhalados y 
espirados “de ser posible”.5 Los estándares de la 
ASA no mencionan el control de la concentración 
de los anestésicos inhalados. 

Medición de los efectos de los medicamentos 
sobre el sistema nervioso central/inconsciencia

Según la HKCA, “deben aplicarse dispositivos 
para controlar el efecto de los anestésicos sobre el 
cerebro, en especial en pacientes con alto riesgo 
de “awarness” o de estar conscientes mientras 
están paralizados, como quienes reciben anestesia 
intravenosa total con relajante muscular”.4 La IFNA 
declara que la aplicación de un dispositivo electró-
nico diseñado para medir la función cerebral, en 
especial en casos con alto riesgo de consciencia 
bajo los efectos de anestesia general, debe “consi-
derarse”.5 La OMS-WFSA establece que el “uso […], 
aunque no esté universalmente recomendado o 
usado, se sugiere, particularmente en casos de 
riesgo de consciencia durante la anestesia general 
o de delirio postoperatorio”.6 La AAGBI recomienda 
el “uso de monitores de profundidad de la aneste-
sia, como el EEG procesado [...] cuando los pacien-
tes están anestesiados con técnicas intravenosas 
totales y se administran medicamentos de bloqueo 
neuromuscular para reducir el riesgo de conscien-
cia accidental durante el efecto de la anestesia. Sin 
embargo, no hay pruebas convincentes de que el 
uso de rutina del control de la profundidad de la 
anestesia para anestésicos generales volátiles 
reduzca la incidencia de consciencia accidental 
cuando se hace un control riguroso del anestésico 
al final de la espiración y se configuran alertas ade-
cuadas por niveles bajos del anestésico”.2 Según el 
EBA, “el uso de rutina aún no se ha evaluado plena-
mente como parte de los estándares de control 
mínimos recomendados”.3 La ASA no incluye el 
EEG ni los índices derivados del EEG dentro de sus 
Estándares de control anestésico básico.

Esta revisión breve ha identificado un abanico de 
diferencias entre las recomendaciones de control de 
la anestesia promovidas por las organizaciones pro-
fesionales en distintas partes del mundo. En general, 
los estándares de control sobre parámetros que 
representan el sistema cardiopulmonar son cohe-
rentes. Esto no se mantiene con otros sistemas fisio-
lógicos ni con otros aspectos del estado anestésico, 
como la inmovilidad o la inconsciencia.  

SI LA SEGURIDAD ES UNIVERSAL,  
¿POR QUÉ LAS RECOMENDACIONES 

NO LO SON?
Las recomendaciones publicadas se crean por 

consenso dentro de cada organismo, por lo que 
no sorprende que los resultados sean distintos en 
cada lugar. En los países en vías de desarrollo, los 
organismos profesionales son conscientes de las 
limitaciones en los recursos y son reacios a impo-
ner exigencias que sean difíciles de cumplir. Sin 

embargo, la importancia de la seguridad del 
paciente no cambia con la geografía. La OMS-
WFSA hizo un gran esfuerzo para reconciliar las 
pautas de las distintas organizaciones y desarrollar 
recomendaciones prácticas que puedan adop-
tarse en cualquier lugar. En los países desarrolla-
dos, las diferencias en las recomendaciones son 
más difíciles de comprender dado que las limita-
ciones en los recursos no son tan significativas.

¿QUÉ RECOMENDACIONES 
IMPORTANTES MERECEN SER 

RECONCILIADAS? 
Las recomendaciones para el control de los 

anestésicos al final de la espiración y de la pro-
fundidad de la anestesia son distintas en cada 
organismo; sin embargo, pueden ser herramien-
tas importantes para evaluar el efecto anestésico 
y deben considerarse al intentar aunar las distin-
tas recomendaciones. Durante las cirugías con 
anestesia general, el paciente espera estar 
inconsciente y no sentir dolor.10 Se suelen usar 
anestésicos inhalados e intravenosos para lograr 
este objetivo. Cuando se usan anestésicos inha-
lados, el control del anestésico al final de la espi-
ración puede garantizar la administración del 
anestésico inhalado en la dosis correcta. Sin 
embargo, como ya mencionamos arriba, solo 
tres organismos de los analizados consideran 
que el control del anestésico al final de la espira-
ción es un estándar. La OMS-WFSA “sugiere” el 
uso, en tanto el estándar de control de la ASA ni 
siquiera menciona el control del anestésico inha-
lado. Cuando se usan anestésicos intravenosos, 
no podemos evaluar la concentración sérica de 
manera cuantitativa, por lo que solo quedan las 
mediciones del efecto del medicamento, como el 
EEG procesado. A pesar de las limitaciones tec-
nológicas en el control por EEG procesado, más 
de un organismo (pero no todos) promueven su 
uso, sobre todo en pacientes con alto riesgo de 
consciencia. 

La responsabilidad principal del profesional de la 
anestesia es mantener la seguridad del paciente. 
Los recursos, las preocupaciones de responsabili-
dad legal, las necesidades del paciente y los esce-
narios clínicos son importantes en el momento de 
determinar las necesidades de control de los 
pacientes. Los estándares son esenciales para la 
seguridad del paciente y debemos garantizar que 
ofrezcan protecciones uniformes para todos los 
pacientes, independientemente de dónde vivan. 

Ver “Recomendaciones” en la página siguiente

De “Recomendaciones” en la página anterior

Las recomendaciones internacionales para el control de 
los anestésicos varían en cada organismo
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Recomendaciones para el control de los anestésicos: contradicciones a nivel global

CARTA AL EDITOR: 

Pausa para los profesionales de la anestesia

RESUMEN
En todo el mundo, los estándares de control de 

los anestésicos sobre los parámetros que descri-
ben el sistema cardiopulmonar son, en su mayoría, 
coherentes. En el caso de otros sistemas fisiológi-
cos o de otros aspectos del estado anestésico, 
como la inmovilidad o la inconsciencia, el panorama 
es distinto. En artículos relacionados de este 
número, Jin, Gan y Feldman revisan las capacida-
des y las limitaciones del control de la profundidad 
de la anestesia por EEG para evaluar la posibilidad 
de que esta tecnología se convierta en un estándar. 
Los Dres. Philip y Hendrickx analizan si el control del 
anestésico inhalado debería ser un estándar.
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“El mayor problema en la 
comunicación es la ilusión 
que en primer lugar ocurrió”.

George Bernard Shaw

Promover y establecer una cultura de seguri-
dad en la atención médica es fundamental para 
mejorar la atención de nuestros pacientes.1 Un 
factor específico, la comunicación insuficiente o 
ineficaz entre profesionales de atención médica, 
sigue siendo una causa importante de errores 
médicos y posibles eventos adversos, algunos 
con reconocidas consecuencias devastadoras. El 
trabajo en equipo y la comunicación adecuada 
han sido identificados como elementos claves 
para la administración exitosa de crisis y de tareas 
complejas en momentos críticos. La transferencia 
estandarizada y hands-off’s se ha tratado en pro-
fundidad, pero otros problemas en la comunica-
ción no han recibido la misma atención.2

Los problemas de manejo de la vía aérea 
durante la inducción y extubación son una causa 
importante de morbilidad e incluso de mortalidad. 
Las consecuencias de las complicaciones relacio-
nadas con el manejo de la vía aérea pueden ser 
irreversibles e incluso catastróficas. Se necesitan 
medidas individuales, grupales coordinadas y efi-
caces para afrontar con éxito estos eventos de alto 
impacto que, muchas veces, son inesperados.3,4

La Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
Asociación de Enfermeras Perioperatorias Regis-
tradas (Association of perioperative Registered 
Nurses, AORN) y la Comisión Conjunta han reco-
mendado reuniones informativas con los equipos 
antes y después de las intervenciones para 

fomentar el compromiso, la eficiencia, la seguri-
dad y la satisfacción grupal en el equipo quirúr-
gico mediante la posible mejora en la 
comunicación de información crítica antes y des-
pués de procedimientos.5–7 Aún hay aspectos 
controvertidos y variables sobre estas reuniones 
informativas: cuándo, qué información y quién 
debe participar no siempre es claro. Se permite y 
se espera un grado de variabilidad e individualiza-
ción entre instituciones y servicios, pero la pre-
gunta real es si podemos permitir que algunos 
aspectos clave de la anestesia estén fuera de las 
oportunidades de debate grupal. Muchas institu-
ciones no exigen estas reuniones informativas. En 
su lugar, se destina un espacio previo a la inter-
vención, que incluso puede ser después del inicio 
de la técnica anestésica, para discutir la identidad 
correcta del paciente, el tipo de intervención y 
localización que se practicará y la profilaxis anti-
biótica. Muchas veces, ni siquiera se hace una reu-
nión informativa posterior a la intervención. 

La ausencia de reuniones informativas implica 
que los eventos críticos, como la inducción de la 
anestesia y la extubación no siempre se incluyen 
como parte de los esfuerzos grupales de seguri-
dad. Si estas pausas o reuniones tienen el objetivo 
de promover un trabajo en equipo eficaz, mejorar 
la comunicación, potenciar la calidad de la aten-
ción y son un método para reducir eventos médi-
cos adversos, no implementarlas, hacerlas con 
apuro o no incluir ni discutir eventos críticos del 
manejo de la vía aérea debe considerarse como 
un problema sistémico y un factor latente de segu-
ridad. Nosotros, como profesionales de la aneste-
sia, debemos considerar enfáticamente la 
inducción y la emergencia anestésicas y sus ope-
raciones asociadas como parte de un “espacio” 
organizado. Debemos expresar nuestros planes, 
preocupaciones y necesidades durante los even-

tos grupales de seguridad de manera que, en 
caso de un evento adverso o inesperado, todo el 
equipo perioperatorio esté listo para dar el apoyo 
y la ayuda necesarios sin demora ni vacilación. 
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La perspectiva epidemiólogica sobre nuestra zona de trabajo de 
anestesia en el quirófano 

por Joshua Schaffzin, MD, PhD, Lynn Johnston, MD, MSc, FRCPC, y L. Silvia Muñoz-Price, MD, PhD

Ver “Perspectiva del epidemiólogo hospitalario”  
en la página siguiente

Por décadas, el campo de la epidemiología hos-
pitalaria se ha dedicado al estudio de la transmisión 
de infecciones en el entorno de la atención médica. 
Sabemos que el contagio de organismos en los 
hospitales es el resultado de las interacciones entre 
pacientes, proveedores de salud y sus entornos. 
Los organismos (patógenos y no patógenos) coloni-
zan a los pacientes en las vías respiratorias, el tubo 
digestivo y la piel. Estos organismos contaminan el 
entorno hospitalario y los equipos médicos.1 

La contaminación ambiental tiene dos conse-
cuencias directas: la contaminación de las manos y 
la exposición a los próximos pacientes en el mismo 
lugar. Las manos de los proveedores se contaminan 
no solo después de tocar a un paciente, sino tam-
bién después de tocar superficies contaminadas en 
el entorno del paciente (es decir, la “zona del 
paciente”).2 Los guantes no son confiables en la pre-
vención de dicha contaminación, en tanto se deter-
minó que entre un 13 % y un 29 % de las manos de 
los proveedores están contaminadas después de 
quitarse los guantes.3,4 Los pacientes hospitalizados 
en habitaciones ocupadas previamente por pacien-
tes colonizados o infectados con Enterococo resis-
tentes a la vancomicina (ERV), Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (SARM) o Clostri-
dium difficile tienen mayor riesgo de contagiarse 
con dichas bacterias que otros pacientes en el hos-
pital.5 Estas pruebas apoyan la premisa de que la 
transmisión de organismos entre pacientes ocurre 
en entornos contaminados. La conclusión a que la 
desinfección adecuada del entorno hospitalario 
está asociada con una menor transmisión de bacte-
rias resistentes a vatios medicamentos apoya este 
concepto.6 La mayor parte del conocimiento sobre 
la transmisión cruzada de organismos en el entorno 
hospitalario viene de estudios sobre pacientes hos-
pitalizados, con menor énfasis en el estudio de los 
quirófanos. Sin embargo, está demostrado que la 
contaminación del entorno y de las manos transmite 
S. aureus, Enterococcus spp. y bacilos Gram negati-
vos en el entorno del quirófano.7-9 Además, la conta-

minación de las llaves de tres vías por organismos 
presentes en los pacientes, los equipos y las manos 
de los proveedores se ha vinculado con la transmi-
sión intraoperatoria.10-12

Desde la perspectiva del epidemiólogo hospitala-
rio, los espacios perioperatorios y, específicamente, 
los quirófanos, donde los tres componentes necesa-
rios para la transmisión (pacientes, entorno y pro-
veedores de atención médica) están presentes 
(figura 1), configuran una situación ideal para la con-
taminación cruzada de organismos. Los quirófanos 
reciben a varios pacientes por día, con numerosas 
oportunidades de transmisión ambiental. En el espa-
cio reducido de los quirófanos, los profesionales de 
atención médica tocan pacientes, dispositivos (p. ej., 
el conector de la vía intravenosa), superficies del 
entorno y un sinnúmero de equipos de manera fre-
cuente.13 Además, la desinfección del entorno y de 
los equipos en el quirófano puede ser insuficiente.14 

La contaminación de las superficies del quiró-
fano está demostrada mediante cultivos ambien-
tales15 y el uso de marcadores fluorescentes.14,16,17 

Estos marcadores visibles con luz ultravioleta son 
limpiables con un paño húmedo; su presencia 
entre las 24 y las 48 horas después de la aplica-
ción del gel indica limpieza insuficiente.14,17 Los 
estudios de observación sugieren que la limpieza 
de las salas en todo el país, al final del día y entre 
casos, está por debajo del nivel óptimo.14,17 En dos 
estudios separados, se usaron marcadores fluo-
rescentes para evaluar la limpieza durante un 
período de 24 horas. Más de la mitad de las super-
ficies marcadas aún tenían presencia de marcado-
res, un indicio de limpieza inadecuada.14, 17 

El posible rol de las manos de los proveedores 
de atención médica en la contaminación del 
entorno del quirófano se analizó en simulación.16 Se 
aplicó el gel fluorescente en la boca de un maniquí 
antes de la intubación y se evaluó al modelo y al 
quirófano después del encuentro (figura 2). Más de 
la mitad de cuarenta áreas evaluadas dieron posi-
tivo para la presencia del marcador fluorescente en 
al menos nueve de diez simulaciones; trece de ellas 
estuvieron contaminadas en las diez simulaciones.16 

El diseño de las instalaciones y los factores opera-
tivos que no son conducentes para la limpieza y la 
desinfección entre casos pueden causar, en parte, la 
contaminación de los equipos y del entorno. 
Además, muchos si no todos los hospitales monito-
rizan el tiempo de “turnover” en los quirófanos, pero 
es menos probable que midan la eficacia de la lim-
pieza y la desinfección entre caso y caso.18,19 La posi-
ble relación entre tiempos de turnover más breves 
con la eficacia de la limpieza y la transmisión de 
enfermedades merece un análisis más profundo. 
Desde nuestra perspectiva, con tiempos de turnover 
inferiores a 30 minutos20 (e incluso 60 minutos), es 

extremadamente difícil lograr una limpieza y desin-
fección eficaces, si tenemos en cuenta todas las 
superficies sobre los carros de anestesia y las super-
ficies intrincadas del equipo de anestesia. 

La desinfección frecuente de las manos para 
prevenir la transmisión de organismos en el espa-
cio de trabajo del anestesiólogo también puede ser 
desafiante. Las oportunidades de contaminación 
de las manos son muy frecuentes (en promedio, 
hay unos 150 contactos con la superficie por hora 
durante la inducción y 60 por hora durante el man-
tenimiento).13 Debido a la naturaleza del trabajo, 
limpiarse las manos según las pautas de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS)21 puede ser poco 
práctico, lo que reduce la higiene a pesar de las 
múltiples recomendaciones de la OMS sobre la 
higiene de las manos (antes de tocar al paciente, 
después de tocarlo, antes de tocar el entorno del 
paciente, después de tocar líquidos corporales y 
antes de las técnicas asépticas).22 El aumento del 
acceso a desinfectantes para manos con alcohol 
tuvo resultados mixtos. La colocación de máquinas 
expendedoras sobre el equipo de anestesia tuvo 
una mejora mínima, en tanto los recordatorios elec-
trónicos aumentaron la higiene de las manos expo-
nencialmente.23,24 El uso de desinfectantes 
portables para manos con alcohol puede aumentar 
significativamente la frecuencia de la desinfección 
y reducir la contaminación de las llaves de tres 
vías.25 Aunque los guantes pueden proteger a los 
profesionales de la anestesia del contacto con las 
superficies contaminadas, no eliminan la contami-
nación de los pacientes y de los equipos. Birnbach 
y otros observaron la presencia de contaminación 
en el 60 % de las oportunidades en la manija de la 
puerta de entrada al quirófano, aunque ninguno de 
los proveedores de salud tenía guantes en el 

Figura 1: Fotografía de la actividad típica de un quirófano, 
con desorden, condiciones de hacinamiento y uso de varios 
equipos que aumentan la probabilidad de transmisión pato-
génica. Fotografía de L. S. Muñoz-Price, MD, PhD.

Figura 2: Contaminación evidente del paciente y el entorno (conec-
tor de la vía intravenosa) después de la aplicación del marcador 
fluorescente en la boca de un maniquí en un quirófano simulado.16
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ambiental y de los equipos, y la identificación de 
oportunidades para rediseñar el espacio de trabajo 
con anestesia de modo que sea más fácil desinfec-
tarlo y evitar la transmisión cruzada. Por ejemplo, el 
flujo de trabajo y la falta de productos fácilmente 
disponibles dificultan la higiene de las manos.26 
Involucrar a los equipos perioperatorios y a los inge-
nieros de factores humanos podría mejorar la 
higiene de las manos. De manera similar, involucrar 
a los ingenieros biomecánicos en el rediseño de los 
equipos podría mejorar la higiene de las manos y la 
desinfección. Entendemos que algunas de las reco-
mendaciones26 pueden desecharse por ser poco 
prácticas, irracionales o infundadas; sin embargo, la 
transmisión de patógenos entre pacientes es un 
hecho innegable que debe tratarse. 

Association of Nurse Anesthetists, AANA) con el 
objetivo de publicar pautas sobre el control de 
infecciones en el espacio de trabajo con aneste-
sia.26 Estas pautas se diseñaron para establecer 
prácticas útiles basadas en la evidencia, con conse-
jos sobre cómo implementarlas (tabla 1). Sin 
embargo, para que las recomendaciones sean efi-
caces, los profesionales de la anestesia deben 
cambiar su conducta. 

Como epidemiólogos hospitalarios, llamamos a 
los profesionales de la anestesia a reconocer que la 
transmisión de organismos ocurre en los hospitales, 
incluidos los quirófanos, y que se necesitan cam-
bios en el espacio de trabajo de anestesia. Los 
desafiamos a colaborar en la prevención de la 
transmisión de organismos dentro de los quirófanos 
mediante un mayor cumplimiento de la higiene de 
las manos, el fomento de una mejor desinfección 

momento de salir de un ejercicio de simulación.16 
Esto no solo sugiere la importancia de cambiarse 
los guantes, sino también de la higiene de las 
manos durante su uso. 

Para tratar estos desafíos, la Sociedad Ameri-
cana de Epidemiología para el Cuidado de la Salud 
(Society for Healthcare Epidemiology of America, 
SHEA) colaboró con la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos (American Society of Anesthesiolo-
gists, ASA), la Fundación para la Seguridad del 
Paciente de Anestesia (Anesthesia Patient Safety 
Foundation, APSF), la Asociación de Enfermeras 
Perioperatorias Registradas (Association of periO-
perative Registered Nurses, AORN) y la Asociación 
Americana de Enfermeros Anestesistas (American 

Contaminación del espacio de trabajo con anestesia

Ver “Perspectiva del epidemiólogo hospitalario”  
en la página siguiente

Higiene de las manos

Como mínimo:

• Antes de las tareas asépticas

• Después de quitarse los guantes

• Cuando las manos están sucias o contaminadas

• Antes de tocar el contenido del carro de anestesia

• Al entrar y salir del quirófano

Evaluar el uso de guantes dobles durante el manejo de la vía aérea 

• Quitarse los guantes externos inmediatamente después de hacer el manejo de  
la vía aérea

• Quitarse los guantes internos y limpiarse las manos lo antes posible

Poner dispensadores de desinfectantes de alcohol para manos en la entrada 
del quirófano y cerca de la estación de anestesia 

Pruebas insuficientes sobre el uso de desinfectante para los guantes usados 

• Se prefiere el cambio de guantes y la higiene de las manos después de quitarse los 
guantes usados y antes de ponerse guantes nuevos

Desinfección ambiental

Laringoscopios/Videolaringoscopios 

• Se recomienda la desinfección de alto nivel para los laringoscopios directos y  
los videolaringoscopios (mango y pala) 

• Evaluar el uso de dispositivos desechables

Equipo y carro de anestesia

• Pruebas insuficientes sobre el uso de cubiertas desechables

• Limpiar con paños las superficies externas accesibles entre cada caso

• Higiene de manos antes de abrir cajones y manipular su contenido

• Evitar el almacenamiento de suministros sobre el carro 

Preparación del quirófano entre cada uso 

• Limpiar y desinfectar entre caso y caso las superficies del espacio de trabajo con 
medidas de alto nivel. 

Puertos de inyección

• Solo usar los puertos desinfectados para el acceso intravenoso

• Desinfección de puertos

Tabla 1: Resumen de las recomendaciones, orientación de expertos de la SHEA: prevención de infecciones en el espacio de trabajo con anestesia26

• Frotar con desinfectante estéril con alcohol inmediatamente antes de cada uso 

• Cubrir los puertos continuamente con tapas estériles con alcohol isopropílico 

• Desinfectar antes de cada inyección de medicamentos o al inicio de una sucesión 
rápida de inyecciones (p. ej., inducción de anestesia)

Viales de medicamento 

• Limpiar los tapones de goma y el cuello de las ampollas con alcohol al 70 % antes de 
cada acceso

• Usar viales y enjuagues de una sola dosis siempre que sea posible

• Los viales de varias dosis deben usarse para un mismo paciente, con una aguja y una 
jeringa estériles en cada acceso

• Nunca volver a usar las jeringas ni las agujas con otro paciente

Precauciones de barrera completa

• Uso de gorros, batas estériles, mascarillas, guantes estériles y gasas estériles grandes

• Usarlas para la inserción de todos los CVC (catéteres venosos centrales) y  
los catéteres arteriales femorales y axilares

Jeringas sin agujas

• Poner nuevamente la tapa en caso de administrar varias dosis al mismo paciente con 
la misma jeringa

Inyecciones estériles preparadas por el proveedor

• Usar lo antes posible después de la preparación

Bolsas intravenosas enriquecidas

• Minimizar el tiempo entre el enriquecimiento y la administración

Teclados y pantallas digitales

• Limpiar y desinfectar después de cada caso

Aislamiento de contacto

• Seguir todas las políticas específicas de cada institución sobre higiene de las manos, 
equipos de protección personal y limpieza ambiental

Implementación

• Hacer una evaluación y un control frecuentes de las prácticas, la higiene de las 
manos, y la limpieza y desinfección ambiental

• Fomentar la colaboración entre los proveedores de primera línea y los líderes

• Pruebas insuficientes para recomendar el control tecnológico

De “Perspectiva del epidemiólogo hospitalario”  
en la página anterior
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A menudo, nos preguntan a nosotros y a nues-
tros colegas de prevención de infecciones: ¿qué 
sucede? ¿Qué sucede si los pacientes están 
expuestos a los organismos de pacientes previos? 
¿Qué sucede si no se higienizan las manos? La 
respuesta es que hay pruebas suficientes que 
demuestran los riesgos de transmisión bacteriana 
de dichas prácticas. El camino para tratar dichos 
desafíos está definido y desde la epidemiología en 
la atención médica estamos listos para colaborar. 
Buscamos liderazgo dentro del quirófano para 
aprovechar la oportunidad de evitar que los 
pacientes se vean perjudicados.
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Las pautas de la SHEA pueden orientar a los profesionales de la anestesia  
en el control de las infecciones

Consulte los requisitos de elegibilidad y otra información en las Instrucciones de 
postulación en www.apsf.org/psca/. 

Se entregará el PSCA 2020 (Premio al Programa de Seguridad del Paciente 2020) a un investiga-
dor de educación de anestesia para modificar el Programa de Seguridad del Paciente de la Fundación 
del Movimiento de Seguridad del Paciente (Patient Safety Movement Foundation, PSMF) para tratar 
específicamente la seguridad perioperatoria del paciente. El ganador evaluará la eficiencia y la efica-
cia educativa de la implementación del programa modificado en los programas de capacitación sobre 
anestesia en todo el abanico de profesiones relacionadas con la anestesia. Este premio es de hasta 
USD 100 000 para un proyecto de dos años. El premio 2020 se hará a la institución patrocinante. 

Consulte los requisitos de elegibilidad y otra información en las Instrucciones de postulación. 

La fecha límite para enviar las propuestas es el 31 de diciembre de 2019. 
Se anunciará al ganador el 6 de marzo de 2020. El proyecto comenzará el 1 de mayo de 2020. 

Objetivo: Modificar el Programa de Seguridad del Paciente de la PSMF actual para tratar específicamente 
la seguridad perioperatoria del paciente y evaluar la eficiencia y la eficacia educativa de la 
implementación del programa modificado en los programas de capacitación sobre anestesia. 
Consulte la descripción general sobre la postulación para obtener más información.

Elegibilidad: Puede postularse cualquier profesional de la anestesia de los Estados Unidos que tenga 
interés y aptitudes demostrados en la educación sobre anestesia y la seguridad del paciente. 
Consulte la descripción general sobre la postulación para obtener más información.

Cantidad: Premio máximo de USD 100 000. La tasa de costo máximo indirecto es el 15 % del total 
de los costos directos y debe incluirse en el premio máximo de USD 100 000.

Duración: Hasta dos años.

Plazo del proyecto: La cantidad de tiempo dedicado es variable, pero se espera que el investigador 
principal haga un esfuerzo mínimo del 10 %.

Fechas de 
postulación:

Fecha de entrega de la propuesta: 31 de diciembre de 2019 a las 5:00 p. m., hora 
central de EE. UU.

De “Perspectiva del epidemiólogo hospitalario”  
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INTRODUCCIÓN
La bibliografía médica recomienda que las inter-

venciones de control de infecciones se hagan 
ante cualquier contacto con un paciente, cada vez 
que haya una interacción clínica de cualquier tipo.1 
La práctica de la anestesia implica muchos “con-
tactos con el paciente”, que pueden dividirse en 
dos categorías según las circunstancias clínicas: 
“opcionales”, cuando las actividades pueden 
hacerse con una flexibilidad de tiempo relativa 
dada la ausencia de necesidades agudas de 
seguridad del paciente, y “urgentes/emergentes”, 
cuando las actividades deben hacerse en el plazo 
más corto para prevenir que el paciente sufra 
lesiones. Las medidas de control de infecciones 
recomendadas pueden consumir minutos críticos 
durante la atención de emergencia. 

Los profesionales de la anestesia deben prepa-
rar las “salas de urgencia” (p. ej., salas de trauma, 
cardiología y parto) para brindar atención de 
urgencia/emergencia al paciente. Es necesario 
preparar estas salas con equipos y medicamentos 
para evitar efectos adversos de acuerdo con los 
principios de atención médica de emergencia y 
cuidados intensivos.2 La controversia existe por-
que la bibliografía de control de infecciones reco-
mienda preparar los medicamentos y el equipo en 
estas salas, solo en el momento del uso.1,3 

Esto genera preguntas como: ¿Qué puede hacer 
un profesional de la anestesia e para proteger a los 
pacientes de posibles infecciones en una situación 
de urgencia/emergencia? ¿Cómo se puede imple-
mentar el control de infecciones para evitar riesgos 

indebidos de seguridad en entornos en los que se 
da atención de emergencia compleja? No es fácil 
encontrar respuestas a todas estas preguntas. De 
acuerdo con el control de infecciones de la Socie-
dad Americana de Anestesiólogos (American 
Society of Anesthesiologists)4 y la Asociación Ame-
ricana de Enfermeros Anestesistas (American Asso-
ciation of Nurse Anesthetists)5, los profesionales de 
salud deben recurrir a su criterio clínico para deter-
minar qué medidas apropiadas de control de infec-
ciones deben tomarse en situaciones de peligro 
mortal, pero da muy poca orientación específica. 
Este vacío en la bibliografía genera un problema 

Control de infecciones en casos de emergencias: cómo proteger al paciente
por Michael Anderson, DNP, CRNA; Leslie Jeter, DNP, CRNA; Lynn Reede, DNP, CRNA; Marjorie Everson, PhD, CRNA; y Charles Griffis, PhD, CRNA

entre los profesionales de la anestesia: ¿cómo se 
deberían modificar las medidas de control de infec-
ciones de manera racional y aceptable durante la 
atención de urgencia/emergencia para lograr una 
intervención rápida y al mismo tiempo evitar o dis-
minuir el riesgo de infecciones para el paciente y el 
profesional? Para tratar estas preocupaciones, se 
consultó la bibliografía seleccionada que ofrece 
orientación sobre la prevención de infecciones 
durante la anestesia y la atención médica, y se resu-
mieron los principios básicos en la tabla 1.1-7 

Ver “Control de infecciones” en la página siguiente

Tabla 1: Estrategias para controlar las infecciones en la atención de urgencia/emergencia1-7

1. Planificar con anticipación al prever las situaciones de emergencia que surgirán o podrían surgir en cada situación clínica y al recurrir a la capacitación 
en anestesia y atención clínica para priorizar y planificar de manera apropiada las prácticas de control de infecciones relacionadas.

2. En la atención de emergencia, priorizar las intervenciones destinadas a proteger y asegurar la vida, pero incluir las medidas de control de infecciones 
cuando esté permitido sin provocar demoras significativas que podrían aumentar el riesgo de que el paciente sufra lesiones.

3. Garantizar la disponibilidad inmediata de todos los suministros de control de infecciones: el EPI, las tapas para puertos intravenosos que tengan 
alcohol, las agujas, las jeringas, los kits de infusión intravenosa con angiocatéteres estériles y soluciones desinfectantes para manos con alcohol.

4. Mantener los suministros descontaminados limpios, cubiertos (p. ej., en el carro de anestesia) y separados de los materiales contaminados hasta que 
se necesiten.

5. Mantener todos los puertos intravenosos y de las vías arteriales cubiertos con tapas para puertos intravenosos que tengan alcohol.

6. Tapar todas las jeringas con tapas para puntas estériles cuando no estén en uso.

7. Garantizar que las jeringas estériles preenvasadas con solución salina estén inmediatamente disponibles para la dilución de medicamentos y los enjuagues.

8. En emergencias, considerar usar guantes dobles, quitarse los guantes externos cuando se contaminen, quitarse los internos e higienizarse las manos 
posteriormente lo antes posible.

9. Considerar pedirle a un compañero que controle y presente un informe posterior a la estabilización del paciente sobre las medidas de control de 
infecciones, como la contaminación del equipo y la exposición del paciente en la atención de emergencia.

10. Limpiar y desinfectar al paciente y el entorno inmediatamente después de estabilizar al paciente.

11. Si es probable que haya habido contaminación y exposición a patógenos infecciosos, comuníquese con el proveedor de atención primaria del paciente o 
un especialista en enfermedades infecciosas para que se encargue del control y del seguimiento según lo indicado en el marco de la atención.

12. Preparar las salas de urgencias (p. ej., salas de traumatología) con la menor anticipación posible al momento del uso, etiquetar todos los suministros 
con la fecha y la hora de preparación, y asegurarse de que estos últimos se mantengan limpios y cubiertos según lo permitan los requisitos de 
reanimación de la situación anticipada. Formular políticas del departamento que rijan la protección, la atención y el tiempo que estos suministros 
pueden permanecer sin usar antes de desecharlos.

EPI = Equipo de protección individual

Anderson m, Jeter L, Reede L, Everson M, Griffis C. 
Control de infecciones en casos de emergencias: cómo 
proteger al paciente. Boletín informativo de la APSF. 
2019;34:40.
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La atención de urgencia/emergencia presenta el 
desafío del tiempo que se necesita para implemen-
tar las ICA, como ponerse y quitarse los guantes de 
manera rápida y frecuente, la higiene las manos 
antes y después de tener contacto con cada 
paciente, limpiar los puertos para aplicar inyeccio-
nes, etc. Muchas de estas actividades surgen 
durante la atención de anestesia habitual, por lo 
que el tiempo que se necesita para implementar 
estas ICA podría impedir que se haga la interven-
ción a tiempo y, por lo tanto, generar resultados 
adversos. Por ejemplo, una tos o un movimiento 
inesperado o repentino durante una cirugía se 
deben tratar de inmediato para evitar que el 
paciente sufra lesiones. Pérdida de la vía aérea, 
sangrado repentino o hipotensión severas, se 
debe resolver de manera inmediata para evitar que 
el cerebro y los órganos vitales sufran hipoxia.2 La 
atención de anestesia conlleva todas estas situa-
ciones de atención de urgencia y muchas más que 
requieren medidas inmediatas. Para tratar este 
desafío, se propone un enfoque basado en el sen-
tido común para combinar los principios de cuida-
dos intensivos y la medicina de emergencia con las 
medidas de control de infecciones recomendadas. 
Es importante tener en cuenta que muchas de 
estas prácticas de control de infecciones, con la 
excepción de la higiene de las manos, se basan en 
evidencia de calidad relativamente baja. Se espera 
que la lista resultante de estrategias sea útil para 
que los profesionales de la anestesia cumplan los 
objetivos de seguridad del paciente, y que la comu-
nidad de investigadores evalúe la eficacia de estas 
recomendaciones en futuras investigaciones. 

Es posible que el control de infecciones durante 
la atención de urgencia/emergencia no se adhiera 
de manera exacta a las recomendaciones pro-
puestas pero, con una planificación minuciosa, los 
profesionales de la anestesia tendrán los conoci-
mientos necesarios para priorizar de manera ade-
cuada las medidas destinadas a salvar vidas; 
además, el control de infecciones se debería y se 
puede incorporar en este tipo de atención a 
medida que trabajamos para alcanzar el objetivo 
de garantizar la supervivencia del paciente y elimi-
nar las complicaciones, incluidas las infecciones.

El Dr. Anderson es enfermero anestesista en 
plantilla, profesor clínico auxiliar y coordinador clí-
nico del Programa de Enfermería de Anestesia de 
University of Iowa.

De “Control de infecciones” en la página anterior

Control de infecciones en casos de emergencias (cont.)

REVISIÓN DE LAS PRÁCTICAS BÁSICAS 
DE CONTROL DE INFECCIONES

Las “Precauciones universales” constituyen el 
conjunto básico de medidas de control de infeccio-
nes (infection control activities, ICA) que todos los 
profesionales de atención de salud deben seguir 
cada vez que tengan contacto con un paciente. 
Entre ellas, se incluyen la higiene de las manos 
(hand hygiene, HH), uso de guantes limpios no 
esterilizados, uso del equipo de protección indivi-
dual (EPI) según la situación, tomar precauciones 
en función de las posibles transmisiones según lo 
indicado, dar atención clínica asegurándose de 
usar el equipo limpio o esterilizado apropiado y de 
preparar as guías intravenosas, limpiándolas con 
alcohol y, después, quitarse con cuidado el equipo 
contaminado y volver a higienizarse las manos.1,8 

Las “prácticas seguras de inyección” son reco-
mendaciones basadas en diversas fuentes de 
bibliografía de control de infecciones.1,3-7 Estas 
prácticas incluyen la higiene de las manos antes y 
después de aplicar cualquier tipo de inyección. 
Las ampolletas de vidrio y los diafragmas de goma 
se deben limpiar con alcohol antes de usarlos. Se 
debe usar una jeringa y una aguja estériles para 
preparar y administrar todos los medicamentos. 
Después, se deben desechar. Los materiales 
inyectables se deben usar en un solo paciente y 
se deben desechar al finalizar la atención. Las 
jeringas se deben tapar y los puertos intravenosos 
se deben cubrir con tapas de un solo uso con sis-
tema Luer Lock y alcohol. Los kits de administra-
ción intravenosa y las bolsas de soluciones se 
deben usar en un solo paciente y se deben prepa-
rar únicamente en el momento del uso. 

Estas son algunas recomendaciones para el 
control de infecciones de las vías aéreas: usar dos 
pares de guantes no esterilizados (doble guante) 
antes de la manipulación de instrumentos, quitarse 
los guantes externos inmediatamente antes de ini-
ciar las medidas de soporte respiratorio necesarias 
y, después, quitarse los guantes internos e higieni-
zarse las manos tan pronto cuando la vía aérea 
haya sido instrumentada.4,5,6 Se recomienda no 
abrir ningún equipo antes de su uso y en lo posible 
usar equipos desechables, más que los re-usables. 
Los equipos re-usables se deben descontaminar y 
empacar de manera apropiada hasta su uso.4,5,6 

Esto significa que, si selecciona la Fundación para la Seguridad del Paciente de 
Anestesia como su organización designada en AmazonSmile, cada vez que 
haga una compra en la tienda de AmazonSmile, la Fundación AmazonSmile 
donará el 0,5 % del valor de su compra elegible a la APSF. Como resultado, la 
APSF recibe una donación sin que usted tenga que pagar nada más, y el 
vendedor recibe lo correspondiente a una compra habitual en Amazon.

Apoye a la APSF con sus compras:
organización benéfica AmazonSmile

http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi21MO12aPkAhXGl-AKHXgQCpYQFjAAegQIAhAC&url=https%3A%2F%2Fwww.asahq.org%2F-%2Fmedia%2Fsites%2Fasahq%2Ffiles%2Fpublic%2Fresources%2Fasa-committees%2Frecommendations-for-infection-control-for-the-practice-of-anesthesiology.pdf%3Fla%3Den%26hash%3DB1C94D3009D3D19C301C72B7ECE74CA325FE15F4&usg=AOvVaw3LR0sol8DcLFhGNJ-hz0YD
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi21MO12aPkAhXGl-AKHXgQCpYQFjAAegQIAhAC&url=https%3A%2F%2Fwww.asahq.org%2F-%2Fmedia%2Fsites%2Fasahq%2Ffiles%2Fpublic%2Fresources%2Fasa-committees%2Frecommendations-for-infection-control-for-the-practice-of-anesthesiology.pdf%3Fla%3Den%26hash%3DB1C94D3009D3D19C301C72B7ECE74CA325FE15F4&usg=AOvVaw3LR0sol8DcLFhGNJ-hz0YD
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00000039.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00000039.htm
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intravenosos12-15 y volátiles16-18; además, se infor-
maron resultados similares con el módulo 
Entropy™ y con el control del AEP.19-20 Punjasawad-
wong y otros hicieron un metaanálisis de la con-
centración de anestesia requerida con y sin 
control con BIS, y llegaron a la misma conclusión.21

Se cree que, si se reduce la cantidad de anesté-
sico administrado, el control de la profundidad de la 
anestesia puede dar lugar a una recuperación más 
rápida. Gan y otros determinaron que el control con 
BIS se relaciona con una recuperación considera-
blemente más rápida de la anestesia y una estadía 
más corta en la unidad de cuidados posanestési-
cos.12 Posteriormente, se informaron resultados 
similares en otros estudios13,17,18 y metaanálisis.21,22 

Es posible que el control con BIS también mini-
mice la incidencia de las complicaciones vasomo-
toras como consecuencia de una anestesia 
profunda innecesaria. Jildenstål y otros informaron 
que la anestesia controlada con AEP se relacionó 
con una necesidad mucho menor de vasopreso-
res.19 Un índice bajo de BIS y eventos “doble-
mente bajos” (BIS bajo y presión media [mean 
arterial blood pressure, MAP] baja, lo que general-
mente se denomina BIS y MAP medios pondera-
dos en el tiempo y basados en casos de estudio 
por debajo del promedio de la muestra) se relacio-
naron con una mayor mortalidad.23,24 Aunque 
también se introdujo el concepto de eventos “tri-
plemente bajos” (BIS bajo, MAP baja y concentra-
ción anestésica baja al final de la espiración), la 
combinación de un BIS bajo y una concentración 
baja al final de la expiración sugieren una sensibili-
dad al anestésico, en vez de una anestesia excesi-
vamente profunda.25 Varios estudios también 
plantearon que el uso del control con BIS puede 
estar relacionado con una disminución de los epi-
sodios de hipotensión y de la necesidad de res-
cate con vasopresores.15-16 Sin embargo, el único 
RCT sobre el uso de alertas “doblemente bajas” 
(MAP baja y BIS bajo) indicó que, a pesar del uso 
de estas alertas, el 60 % de los eventos doble-
mente bajos continuó durante más de 15 minutos, 
lo que sugiere una falta de intervención, y la tasa 
de mortalidad posoperatoria no fue significativa-
mente diferente entre los grupos de pacientes.26 

cia son el mal funcionamiento de los equipos, el uso 
intencional de una anestesia ligera para limitar la 
inestabilidad fisiológica (p. ej., pacientes hemodiná-
micamente inestables y pacientes con traumatis-
mos) y los casos de pacientes que necesitan una 
alta concentración de anestesia. La anestesia total 
intravenosa (total intravenous anesthesia, TIVA) pre-
senta un riesgo especialmente elevado de cons-
ciencia, dado que no hay una medición en tiempo 
real, como la concentración del anestésico espirado, 
para medir el nivel de anestesia in vivo.4 Se cree que 
el control de la profundidad de la anestesia por EEG 
puede servir como una “red de protección” contra la 
AAGA, especialmente cuando se usa la TIVA. En 
varios estudios, se compararon el BIS™ con el Índice 
de Estado del Paciente (PSI) y la entropía, y se 
informó que presentan una efectividad equivalente 
para predecir la profundidad de la anestesia.5-7

A pesar de que otros estudios menores previos 
tuvieron resultados prometedores, Avidan y otros 
publicaron un ensayo de control aleatorizado (ran-
domized control trial, RCT) en el que 5713 pacien-
tes recibieron anestesia por inhalación controlada 
con BIS o con control de los gases anestésicos al 
final de la espiración que tenía una alerta configu-
rada para mantener un rango de concentración 
alveolar mínima (CAM); este ensayo informó que 
no hubo una diferencia significativa en el riesgo 
de consciencia entre los grupos.8 Mashour y otros 
publicaron un RCT más amplio en el que participa-
ron 18 836 pacientes y, nuevamente, se informó 
que no hubo una diferencia considerable entre el 
control con BIS y el control de los gases anestési-
cos al final de la espiración. Mashour declaró que 
hubo fallas en los equipos en casi un tercio de los 
pacientes controlados con BIS y que, cuando se 
excluyeron los casos en los que se produjeron 
estas fallas en un análisis post hoc , el resultado 
fue una tasa significativamente menor de cons-
ciencia en el grupo de pacientes controlados con 
este parámetro.9 Messina hizo un metaanálisis y 
concluyó que el control con BIS no estaba relacio-
nado con un riesgo considerablemente menor de 
consciencia durante la anestesia por inhalación.10

Actualmente hay un estudio a gran escala que 
investiga el uso de BIS durante la TIVA con 
propofol. Zhang y otros hicieron un RCT con 
5228 pacientes que recibieron TIVA con propofol 
y determinaron que el riesgo de consciencia fue 
mucho menor en el grupo de pacientes controla-
dos con BIS (0,14 %) que en el grupo en el que no 
se implementó este parámetro (0,65 %).11 

CONTROL DE LA PROFUNDIDAD DE LA 
ANESTESIA Y CONCENTRACIÓN DE 

ANESTESIA REQUERIDA
El control de la profundidad de la anestesia se 

puede implementar para evitar una concentración 
de anestesia demasiado elevada, lo que puede 
ocasionar una recuperación tardía de la anestesia y 
un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias. 

En distintos estudios, se informó que el control 
con BIS está relacionado con una menor concen-
tración de anestesia requerida con anestésicos 

Control de la profundidad de la anestesia: ¿por qué no es un estándar de atención?
por Zhaosheng Jin, MBBS, BSc; Jeffrey Feldman, MD; y Tong J Gan, MD, MHS, MBA, FRCA

Ver “Control de la profundidad de la anestesia”  
en la página siguiente

INTRODUCCIÓN
Es esencial lograr un nivel adecuado de profun-

didad de la anestesia. Si es demasiado leve, es 
posible que los pacientes sientan los estímulos 
quirúrgicos, pero si es demasiado profunda, hay 
riesgo de que los pacientes sufran depresión vaso-
motora y complicaciones. Habitualmente, la pro-
fundidad de la anestesia se calcula mediante 
signos clínicos, como cambios en la frecuencia 
cardíaca y la presión, o la concentración anesté-
sica al final de la espiración y la concentración de 
plasma estimada. A pesar del uso de estas medi-
das indirectas, igualmente es posible que ocurran 
complicaciones por administrar muy poca o dema-
siada anestesia, lo que indica que son estimacio-
nes poco fiables de la profundidad de la anestesia. 

Un electroencefalograma (EEG) es un análisis 
superficial de la actividad electrofisiológica cortical 
acumulada que se ve alterado por el nivel de cons-
ciencia. En teoría, el control por EEG podría contro-
lar de manera directa la respuesta neurológica a los 
anestésicos y explicar la variación inherente de la 
sensibilidad a la anestesia. En la práctica, resulta 
complicado controlar el EEG en el entorno clínico y 
usarlo como una herramienta fiable para controlar 
la profundidad de la anestesia. A pesar de estos 
desafíos, se desarrollaron y aprobaron diferentes 
métodos de registro y procesamiento de EEG para 
el uso clínico. El índice biespectral (BIS)TM (Boulder, 
CO, EE. UU.) en función del análisis de la frecuencia 
es el método más estudiado hasta la actualidad. 
Otros ejemplos incluyen: el Índice de Estado del 
Paciente (Patient State Index, PSI, Hospira Inc, Lake 
Forest, IL, EE. UU., ahora Masimo Corp., Irvine, CA), 
que se basa en la información de la potencia, la fre-
cuencia y la fase del EEG; el monitor de entropía (GE 
Healthcare, Helsinki, Finlandia), que mide el nivel de 
irregularidad del EEG (entropía de estado), además 
del electromiograma del músculo frontal (entropía 
de respuesta)1, y el potencial evocado auditivo 
(auditory evoked potential, AEP)), que mide la laten-
cia de la respuesta cortical a los estímulos auditi-
vos.1 Aunque estos dispositivos tienen una utilidad 
clínica potencial, también tienen limitaciones inhe-
rentes. El EEG sigue siendo una medición inexacta 
de los efectos de la anestesia en el cerebro dado 
que el umbral y el tipo de variaciones del EEG que 
identifican la inconsciencia todavía no se conocen 
con plena certeza en el caso de cada paciente. Las 
señales son susceptibles a las interferencias provo-
cadas por el artefacto, y todos los dispositivos 
dependen de algoritmos desarrollados en función 
de una población de pacientes específica. 

CONSCIENCIA Y CONTROL DE LA 
PROFUNDIDAD DE LA ANESTESIA

La consciencia accidental bajo anestesia general 
(accidental awareness under general anesthesia, 
AAGA) es una posible complicación devastadora 
debido a un nivel de profundidad inadecuado de la 
anestesia. Se estima que la AAGA ocurre en el 0,2 % 
de los adultos que reciben anestesia general, y el 
porcentaje es posiblemente mayor en los niños.2,3 
Los principales factores que provocan la conscien-

Jin Z, Fedman J, Gan TJ. Control de la profundidad de la 
anestesia: ¿por qué no es un estándar de atención? 
Boletín informativo de la APSF. 2019;34:43.
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and without additional monitoring: a prospective, randomi-
zed controlled trial. BMC Anesthesiol. 2018;18:100.

14. Quesada N, Judez D, Martinez Ubieto J, et al. Bispectral 
Index Monitoring Reduces the Dosage of Propofol and 
Adverse Events in Sedation for Endobronchial Ultrasound. 
Respiration. 2016;92:166–175.

15. Rusch D, Arndt C, Eberhart L, et al. Bispectral index to guide 
induction of anesthesia: a randomized controlled study. 
BMC Anesthesiol. 2018;18:66.

16. Wildes TS, Mickle AM, Ben Abdallah A, et al. Effect of elec-
troencephalography-guided anesthetic administration on 
postoperative delirium among older adults undergoing 
major surgery: the ENGAGES randomized clinical trial. 
JAMA. 2019;321:473–483.

17. White PF, Ma H, Tang J, et al. Does the use of electroen-
cephalographic bispectral index or auditory evoked poten-
tial index monitoring facilitate recovery after desflurane 
anesthesia in the ambulatory setting? Anesthesiology. 
2004;100:811–817.

18. Wong J, Song D, Blanshard H, et al. Titration of isoflurane 
using BIS index improves early recovery of elderly patients 
undergoing orthopedic surgeries. Can J Anaesth. 
2002;49:13–18.

19. Jildenstal PK, Hallen JL, Rawal N, et al. Effect of auditory 
evoked potential-guided anaesthesia on consumption of 
anaesthetics and early postoperative cognitive dysfunction: 
a randomised controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 
2011;28:213–219.

20. Riad W, Schreiber M, Saeed AB. Monitoring with EEG 
entropy decreases propofol requirement and maintains 
cardiovascular stability during induction of anaesthesia in 
elderly patients. Eur J Anaesthesiol. 2007;24:684–688.

21. Punjasawadwong Y, Phongchiewboon A, Bunchungmon-
gkol N. Bispectral index for improving anaesthetic delivery 
and postoperative recovery. Cochrane Database Syst Rev. 
2014(6):Cd003843.

22. Chiang MH, Wu SC, Hsu SW, Chin JC. Bispectral index and 
non-bispectral index anesthetic protocols on postoperative 
recovery outcomes. Minerva Anestesiol. 2018;84:216–228.

23. Zorrilla-Vaca A, Healy RJ, Wu CL, Grant MC. Relation 
between bispectral index measurements of anesthetic 
depth and postoperative mortality: a meta-analysis of 
observational studies. Can J Anaesth. 2017;64:597–607.

24. Maheshwari A, McCormick PJ, Sessler DI, et al. Prolonged 
concurrent hypotension and low bispectral index ('double 
low') are associated with mortality, serious complications, 
and prolonged hospitalization after cardiac surgery. Br J 
Anaesth. 2017;119:40–49.

25. Kertai MD, White WD, Gan TJ. Cumulative duration of "triple 
low" state of low blood pressure, low bispectral index, and 
low minimum alveolar concentration of volatile anesthesia 
is not associated with increased mortality. Anesthesiology. 
2014;121:18–28.

26. McCormick PJ, Levin MA, Lin HM, Sessler DI, Reich DL. 
Effectiveness of an electronic alert for hypotension and low 
bispectral index on 90-day postoperative mortality: a pros-
pective, randomized trial. Anesthesiology. 2016;125:1113–
1120.

27. Soehle M, Dittmann A, Ellerkmann RK, Baumgarten G, 
Putensen C, Guenther U. Intraoperative burst suppression 
is associated with postoperative delirium following cardiac 
surgery: a prospective, observational study. BMC Anesthe-
siol. 2015;15:61.

28. Chan MT, Cheng BC, Lee TM, Gin T. BIS-guided anesthesia 
decreases postoperative delirium and cognitive decline. J 
Neurosurg Anesthesiol. 2013;25:33–42.

29. Radtke FM, Franck M, Lendner J, et al. Monitoring depth of 
anaesthesia in a randomized trial decreases the rate of 
postoperative delirium but not postoperative cognitive dys-
function. Br J Anaesth. 2013;110 Suppl 1:i98–105.

30. Whitlock EL, Torres BA, Lin N, et al. Postoperative delirium in 
a substudy of cardiothoracic surgical patients in the 
BAG-RECALL clinical trial. Anesth Analg. 2014;118:809–817.

31. MacKenzie KK, Britt-Spells AM, Sands LP, Leung JM. Pro-
cessed electroencephalogram monitoring and postopera-
tive delirium: a systematic review and meta-analysis. 
Anesthesiology. 2018;129 417–427.

que respalda un dispositivo como estándar de 
control. Aunque no se pudo demostrar si la oxime-
tría de pulso mejora los resultados, es un estándar 
de control consolidado. Aunque puede ser difícil 
demostrar los posibles beneficios, es importante 
comprender que al no contar con ciertos monito-
res se pueden causar lesiones, por ejemplo, no 
detectar un paciente que está consciente pero 
paralizado. No es difícil sostener que cuando 
exista a futuro una mayor fiabilidad de la tecnolo-
gía de control de la profundidad de la anestesia, 
nuestras recomendaciones deberían tender a 
recomendar su uso en la práctica clínica. 
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Por último, se planteó que el uso de una anes-
tesia excesivamente profunda en pacientes de 
alto riesgo (con trastornos neurocognitivos pre-
existentes, enfermedades cerebrovasculares, 
debilidad, etc.) está relacionado con la aparición 
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posoperatoria.27 El delirio posoperatorio (postope-
rative delirium, POD) está relacionado con el 
aumento de la morbilidad y la mortalidad, y un 
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Varios estudios demostraron que el uso de la 
anestesia controlada con BIS está relacionado 
con un riesgo significativamente menor de POD.28-

30 Por otro lado, el ensayo ENGAGE publicado 
recientemente por Wildes y otros informó que, a 
pesar de que el grupo de pacientes con control 
con BIS necesitó una concentración menor de 
anestesia y tuvo menor supresión del EEG, no 
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Kenzie y otros hicieron un metaanálisis de 13 estu-
dios e informaron un menor riesgo de POD con el 
control de la profundidad de la anestesia.31 

DEBATE
El control de la profundidad de la anestesia 

puede ser una herramienta útil para que el médico 
clínico prevenga las complicaciones de usar muy 
poca o demasiada anestesia. Aunque medir los 
gases anestésicos puede ser suficiente para 
evitar la consciencia durante la anestesia por inha-
lación, las herramientas como el control de la pro-
fundidad por EEG contribuyen a comprender los 
efectos de la anestesia durante la TIVA. Es bien 
sabido que las dosis excesivas de anestesia oca-
sionan inestabilidad hemodinámica, pero también 
puede generar otras consecuencias, como disfun-
ción neurocognitiva. El control de la profundidad 
de la anestesia se vuelve más persuasivo si se 
tiene en cuenta que se puede usar para guiar a los 
médicos clínicos a alcanzar el nivel óptimo en el 
que la dosis de anestesia es suficiente para evitar 
la consciencia, pero no es excesiva. 

Algunos pacientes son particularmente vulne-
rables a las complicaciones por dosis de aneste-
sia, y es probable que aún no hayamos 
identificado a estas poblaciones de pacientes. Los 
RCT que se hicieron hasta la fecha y que analizan 
el control de la profundidad de la anestesia hicie-
ron hincapié en grandes poblaciones que reciben 
anestesia general en vez de hacer hincapié en 
poblaciones de riesgo, en las que el impacto del 
control de la profundidad sería más evidente. Si se 
comprobaran los beneficios en las poblaciones de 
riesgo, los argumentos basados en la rentabilidad 
para el uso de la tecnología en estas poblaciones 
recibirían aún más respaldo.

Los estudios sugieren que el control de la pro-
fundidad de la anestesia es importante para los 
pacientes vulnerables, y deberíamos trabajar para 
perfeccionar la tecnología y determinar las indica-
ciones clínicas relevantes. Se necesita más infor-
mación para identificar el valor de los distintos 
tipos de tecnología y su potencial para evitar la 
consciencia y las dosis excesivas de anestesia. 
Aún no está bien definido el umbral de evidencia 

De “Control de la profundidad de la anestesia,”  
en la página anterior

Otras funciones del control de la profundidad (cont.)
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ETA, la causa de los cambios en los signos vitales es 
menos evidente, lo que puede dar lugar a un diag-
nóstico y tratamiento incorrectos, como el uso inne-
cesario de vasopresores o la administración excesiva 
de líquidos. Además, los signos clínicos per se son 
indicadores poco confiables del estado hipnótico, en 
particular en el caso de los pacientes que toman 
medicamentos simpaticolíticos.

También hay otros motivos más convincentes 
para usar el control de los ETA. El hecho de olvidar 
encender el vaporizador o no detectar que un vapo-
rizador está vacío podría ocasionar que la persona 
entre en estado de consciencia de manera inadver-
tida, en especial si el paciente ha recibido un rela-
jante muscular. Además, es posible que la 
concentración seleccionada en el vaporizador no 
coincida con las concentraciones del anestésico al 
final de la espiración, lo que pone al paciente en 
riesgo de recibir una dosis insuficiente o excesiva. 
Las medidas que se implementan para disminuir el 
flujo de gases frescos para reducir los residuos y la 
contaminación del entorno también aumentan la 
complejidad que conlleva controlar la relación entre 
la concentración alveolar suministrada y la real. 
Mantener constantes la concentración de los ETA y, 
por lo tanto, la profundidad anestésica puede 
requerir que se aumente el ajuste del vaporizador 
muy por encima de las concentraciones inhaladas y 
exhaladas al final de la espiración deseadas. 
Cuanto más bajo es el flujo de gases frescos, mayor 
es la diferencia entre los ajustes del vaporizador y 
las concentraciones de anestésicos inhalados, pero 
esta diferencia solo se detecta si se usa un monitor 
de anestésicos halogenados. 

Sostenemos que el uso de la monitorización de 
la concentración de los ETA debería ser un estándar 
de atención oficial para todas las organizaciones 
profesionales de la anestesia si tenemos en cuenta 
la tecnología fácilmente disponible para medir la 
concentración de estos anestésicos y la relación 
bien documentada entre la concentración de los 
ETA y el riesgo de consciencia.
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En algunos países, el control de los anestésicos 
halogenados es un estándar de atención estable-
cido por escrito, mientras que en otros ni siquiera 
se menciona.1 La mayoría de los proveedores de 
atención de anestesia usan un monitor para medir 
las concentraciones del agente en la práctica diaria, 
y en gran parte del mundo se ha vuelto un estándar 
de atención de facto.2 Por lo tanto, aunque se ha 
implementado en la atención de pacientes de 
manera generalizada, aún no se considera que 
tenga la misma importancia que otros métodos de 
monitorización que sí se usan como estándares, 
como aquellos que se enfocan en los distintos 
componentes de la oxigenación, ventilación y per-
fusión, y que son bastante consistentes en todo el 
mundo.1 Sin embargo, los proveedores de aneste-
sia inducen y manejan ciertos estados conductua-
les, en especial, la inconsciencia y la inmovilidad. 
Los pacientes esperan estar inconscientes, y con-
seguirlo es una obligación de seguridad impor-
tante. A pesar de que la inconsciencia es un factor 
fundamental de la anestesia, el control del estado 
hipnótico no se trata de manera consistente en los 
estándares debido a la controversia existente 
sobre la fiabilidad de la tecnología para medirlo.3 
Cuando se usan anestésicos halogenados, pode-
mos controlar las concentraciones de los anestési-
cos inhalados y exhalados al final de la espiración 
(end-tidal expired agent, ETA) para ayudar a garan-
tizar un estado de inconsciencia. Creemos que el 
control de la concentración de los anestésicos da 
suficiente información como para permitirles a los 
proveedores de atención impedir la consciencia y 
que se debería implementar como estándar de 
atención en todo el mundo.

Hay tres propiedades de los anestésicos haloge-
nados que constituyen la razón fundamental para 
controlar los ETA: la curva pronunciada de la res-
puesta a las dosis de anestésicos volátiles4,5, el 
efecto leve que tienen los opioides en esta relación 
(solo una disminución del 10 % al 15 % de la concen-
tración alveolar mínima [CAM], es decir, el nivel 
medio de anestesia que permite que los pacientes 
respondan a órdenes verbales)6 y la facilidad para 
controlar su concentración de manera continua. La 
concentración de los anestésicos al final de la espi-
ración es un buen indicador de la probabilidad de 
que el paciente esté inconsciente8 si tenemos en 
cuenta la breve demora de la presión parcial del 
cerebro para lograr un equilibrio en la sangre y los 
alvéolos con estos agentes.8-12 Cuando la concen-
tración de los ETA es una CAM de 0,7, es muy poco 
probable que la persona esté consciente.13,14 

Entonces, ¿por qué motivo se sigue administrando 
anestesia sin controlar los ETA? Los profesionales de 
atención de anestesia que no usan un monitor de 
ETA podrían titular la producción del vaporizador 
para mantener los signos vitales estables, como la 
presión y la frecuencia cardíaca. Por lo general, se 
puede determinar si se usó una dosis insuficiente de 
anestésicos volátiles si aumenta la frecuencia car-
díaca o la presión arterial ante estímulos quirúrgicos 
y, en el caso de los pacientes no paralizados, si res-
ponden con movimiento. Sin embargo, si no se mide 
la presión parcial de los anestésicos en el cuerpo, 
que se obtiene mediante la concentración de los 
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La importancia de la monitorización de los anestésicos 
halogenados al final de la espiración como estándar de atención
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ANUNCIA EL PROCEDIMIENTO  
PARA ENVIAR  

SOLICITUDES DE BECAS

EL 3 DE FEBRERO DE 2020 ES LA 
FECHA LÍMITE PARA ENVIAR LAS CARTAS 
DE INTENCIÓN (LETTER OF INTENT, LOI) 

PARA SOLICITAR UNA BECA DE LA APSF A 
PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2021

• Las LOI se aceptarán a partir del 1 de 
enero de 2020 en: apply.apsf.org.

• La subvención máxima es de 
USD 150 000 para hacer un estudio 
durante un máximo de 2 años a 
partir del 1 de enero de 2021.

• Se elegirá a un número limitado de 
solicitantes para que envíen una 
propuesta completa en función de la 
revisión de las LOI a cargo del Comité 
de Evaluación Científica de la APSF.

Para obtener instrucciones sobre cómo 
enviar una carta de intención, consulte: 

http://www.apsf.org/grants_application_
instructions.php



BOLETÍN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2019 PÁGINA 47

La información incluida solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines 
educativos o de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoramiento médico ni legal específicos, ni apoyar ninguna opinión ni recomendación 
específica en respuesta a las consultas publicadas. La APSF no es responsable en ningún caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o los daños ocasionados o presuntamente 
ocasionados por la fiabilidad de dicha información o en relación con ella.

 Respuestas 
RÁPIDAS

 Respuestas 
RÁPIDAS

 Respuestas RÁPIDAS

Respuestas RÁPIDAS

 RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE RAPID RESPONSERespuestas RÁPIDAS

aux questions des lecteurs

aux questions des lecteurs

a las preguntas de los lectores

a las preguntas de los lectores

—TRADUCCIÓN DEL INGLÉS ENCARGADA POR LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

La información incluida solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines 
educativos o de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoramiento médico ni legal específicos, ni apoyar ninguna opinión ni recomendación 
específica en respuesta a las consultas publicadas. La APSF no es responsable en ningún caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o los daños ocasionados o presuntamente 
ocasionados por la fiabilidad de dicha información o en relación con ella.

 Respuestas 
RÁPIDAS

 Respuestas 
RÁPIDAS

 Respuestas RÁPIDAS

Respuestas RÁPIDAS

 RAPID RESPONSE RAPID RESPONSE RAPID RESPONSERespuestas RÁPIDAS

aux questions des lecteurs

aux questions des lecteurs

a las preguntas de los lectores

a las preguntas de los lectores

dad acumulada por secreciones o sangre. El filtro 
espiratorio aún está disponible en el mercado para 
los dispositivos manuales de reanimación Ambu®, y 
creemos que es importante compartir este caso clí-
nico para fomentar el conocimiento y evitar futuros 
eventos catastróficos similares.

La Dra. Gerasimov es profesora auxiliar del Depar-
tamento de Anestesia en la Facultad de Medicina 
Donald and Barbara Zucker en Hofstra Northwell. 

El Dr. Toor es becario de manejo del dolor en el 
Centro Médico de Northwestern University en 
Northwestern Memorial Hospital.
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Respuesta:
El uso de accesorios como filtros, con dispositi-

vos de reanimación desechables de todo tipo es 
muy habitual, ya sea que vengan preempacados 
con el dispositivo o que se compren y se conecten 
por separado. Los filtros espiratorios están diseña-
dos para proteger a los trabajadores de saluds, ya 
que filtran distintos patógenos potencialmente 
peligrosos a nivel microscópico, pero no están pre-
parados para quitar obstrucciones si un paciente 
vomita o expulsa secreciones espesas de los pul-
mones. El filtro espiratorio incluido con el disposi-
tivo de reanimación Ambu SPUR II no fue fabricado 
por esta misma marca, pero se comprobó que su 
rendimiento cumple los requisitos de la norma ISO 
para filtros bacterianos/virales. Estos mismos filtros 
se usan con dispositivos manuales de reanimación 
de distintos fabricantes a los que se les aplican las 
mismas restricciones y normas. 

Dicho esto, es probable que la situación desa-
fortunada que describieron en este caso los docto-
res Gerasimov y Toor sobre la paciente hubiera 
terminado de la misma manera independiente-
mente del tipo de dispositivo de reanimación que 
se usara para ventilarla. Tan pronto como se detec-
taron las secreciones de la paciente, se debería 
haber quitado el filtro y se deberían haber limpiado 
las vías aéreas. Si esto no resolvía el problema, se 
debería haber usado un nuevo dispositivo de rea-
nimación para reanudar la ventilación. Además, la 

Actividad eléctrica sin pulso (AESP) durante el 
traslado de un paciente con respirador debido 
a la obstrucción del filtro respiratorio en el 
dispositivo manual de reanimación Ambu®

por Madina Gerasimov, MD, y Jaspreet Toor, DO

Una mujer de 65 años intubada, con sepsis y 
recientemente diagnosticada con enfermedad 
renal terminal necesitaba diálisis y se presentó en 
la sala de radiología intervencionista para que le 
insertaran el catéter correspondiente. El procedi-
miento se hizo sin problemas, y la paciente perma-
neció intubada para su traslado a la UCI (unidad de 
cuidados intensivos). Durante el traslado, fue cada 
vez más difícil ventilar manualmente a la paciente 
con el dispositivo manual de reanimación Ambu® 
(Ambu Inc., Columbia, Maryland) conectado al tubo 
endotraqueal (endotracheal tube, ETT). Después, 
la paciente tuvo hipotensión e hipoxemia y, poste-
riormente, presentó AESP. Durante la reanimación, 
el profesional de la anestesia observó que el filtro 
de la válvula espiratoria del dispositivo manual de 
reanimación Ambu® estaba obstruido con secre-
ciones. Como consecuencia, se desconectó el ETT 
del Ambu®, lo que provocó una ráfaga de aire audi-
ble que, a su vez, causó el retorno de la circulación.

Si el tiempo de espiración es insuficiente, los 
pacientes con respirador mecánico pueden sufrir 
la falta de exhalación y lo que se denomina pre-
sión positiva intrínseca al final de la espiración 
(PEEP).1,2,3 Es más habitual en los pacientes que 
tienen asma aguda o enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, pero también puede ocurrir en 
pacientes que no tienen enfermedades pulmona-
res. Esto puede ocasionar un aumento del 
esfuerzo respiratorio, una ventilación inadecuada, 
barotrauma e inestabilidad hemodinámica.1,2 Los 
profesionales deben conocer las estrategias de 
prevención, la detección y el tratamiento de la 
PEEP.2,3 Presentamos un caso de paro cardíaco 
posterior a una PEEP con retorno espontáneo de 
la circulación después de quitar la obstrucción del 
flujo de aire espiratorio mecánico (figura 1).

La PEEP es la presión positiva en los alvéolos al 
final de la espiración. La PEEP es un aumento 
imprevisto de la presión alveolar cuando no se 
logra una espiración completa y se puede elevar 
de manera progresiva.1 Esto puede ocurrir por dis-
tintas razones. En nuestro caso, se trató de una 
obstrucción de la espiración posterior a una obs-
trucción del filtro espiratorio (figura 1). La ventilación 
excesiva siempre es motivo de preocupación 
cuando se usa la ventilación manual; no obstante, 
en nuestro caso, esta posibilidad se vio exacer-
bada por el hecho de que la espiración estaba blo-
queada y las respiraciones sucesivas (PEEP) 
ocasionaron un colapso cardiovascular con rapi-
dez. Posteriormente, se quitó el filtro del dispositivo 
manual de reanimación Ambu® de nuestro sistema 
y se reemplazó por un protector contra salpicadu-
ras (figura 2). Este elemento protege a los profesio-
nales y al mismo tiempo elimina el riesgo de 
obstrucción del filtro espiratorio debido a la sucie-

PEEP que se describió en el informe puede espe-
rarse cuando se agregan accesorios, como filtros 
o válvulas para PEEP, a los dispositivos de reani-
mación o a los circuitos de las vías respiratorias. 
Las instrucciones de uso (information for use, IFU) 
de nuestro producto describen posibles situacio-
nes similares a estas y cómo se deberían tratar de 
manera adecuada cuando suceden. Las IFU de 
cualquier fabricante de este dispositivo deberían 
incluir información similar, lo que sugiere que los 
riesgos que conlleva el uso de estos accesorios 
son habituales en todos los dispositivos manuales 
de reanimación desechables del mercado.

Atentamente,  
Sanjay Parikh, director, QA/RA 
Ambu Inc., 6230 Old Dobbin Lane, Suite 250  
Columbia, MD

Figura 1: Dispositivo manual de reanimación Ambu® con filtro 
obstruido. La flecha amarilla señala el filtro.

Figura 2: Dispositivo manual de reanimación Ambu® con pro-
tector contra salpicaduras. La flecha amarilla señala el protec-
tor contra salpicaduras.

Nota del editor: En este caso, el filtro obstruido no es exclusivo de este producto y se puede ver en cualquier dispositivo similar a este en particular.

Gerasimov M, Toor J. Actividad eléctrica sin pulso (AESP) durante el traslado de un 
paciente con respirador debido a la obstrucción del filtro respiratorio en el dispositivo 
manual de reanimación Ambu®. Boletín informativo de la APSF. 2019;34:46.
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La ventilación durante el traslado de pacientes 
no es una tarea que debe tomarse a la ligera y, 
según informes, conlleva algún tipo de complica-
ción en un 10 % a 31 % de todos los casos.1,2 
Aunque los motivos de preocupación sobre la 
seguridad del paciente durante su traslado mien-
tras está intubado son similares a los que surgen 
en el quirófano, la logística de cómo ventilar y con-
trolar al paciente intubado durante el traslado es 
única. Como señalaron Gerasimov y Toor en el 
informe anterior, los dispositivos que se usan para 
la ventilación durante los traslados pueden ocasio-
nar consecuencias no deseadas.3 En el quirófano, 
los profesionales de la anestesia tienen todos los 
recursos necesarios para manejar la ventilación de 
manera segura, como ventilación manual y mecá-
nica, monitores y alertas de los pacientes, aspira-
ción y la ayuda de otros colegas en caso de 
emergencias. Durante el traslado de pacientes, 
estos recursos son más limitados, y se presenta la 
dificultad adicional de tener que empujar la cama 
por los pasillos y hacia los ascensores. 

MAYOR SEGURIDAD EN LOS 
TRASLADOS CON LA SELECCIÓN DE 

DISPOSITIVOS Y EL CONTROL
Los Dres. Gerasimov y Toor describen un caso 

en el que una obstrucción significativa del flujo de 
aire espiratorio provocó actividad eléctrica sin 
pulso (AESP) debido a la presencia de secreciones 
en un filtro que se puso sobre la válvula espiratoria 
de un dispositivo manual de reanimación.3 Una 
obstrucción de un filtro que está conectado directa-
mente al tubo endotraqueal o a cualquier otra parte 
inferior de la trayectoria del flujo espiratorio es posi-
ble en cualquier circuito de ventilación y siempre es 
un factor que se debe tener en cuenta cuando la 
presión de las vías respiratorias es elevada. Tam-
bién puede haber una obstrucción en el tubo endo-
traqueal. En el caso mencionado, la solución que se 
implementó para evitar que el filtro se volviera a 
obstruir e impidiera la espiración fue usar un pro-
tector para desviar las secreciones exhaladas en 
vez de un filtro que se pudiera obstruir. Esto sin 
duda resolvería el problema de la obstrucción en el 
filtro del circuito de ventilación, pero no impide la 
contaminación del entorno y del personal. 

Según nuestro sentido informal, los traslados 
de pacientes inestables dentro de un hospital 
entre el quirófano y la unidad de cuidados intensi-
vos se hacen cada vez más con un respirador 
portátil de algún tipo y personal de terapia respi-
ratoria presente, cuando hay recursos disponi-
bles. Esta opción podría ser la más segura para el 
traslado siempre que haya un suministro de oxí-
geno adecuado. En el caso de los pacientes que 
permanecen intubados para controlarles las vías 
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aéreas, pero que por lo demás están clínicamente 
estables, el tipo de dispositivo a usar depende de 
la preferencia del profesional o de los protocolos 
de la institución. Ambos sistemas tienen ventajas y 
desventajas (tabla 1). Aparentemente, hay un 
aumento del uso habitual de los respiradores por-
tátiles a medida que se vuelven más accesibles. 

La lección del caso clínico es que todo lo que se 
agregue a un circuito de ventilación que pueda obs-
truir la espiración puede ocasionar un colapso 
hemodinámico y otros problemas4, por lo que el 
control de la ventilación manual es útil para detectar 
cambios antes de que se vuelvan significativos. Tal 
vez con la debida experiencia se podrían detectar 
las obstrucciones espiratorias con mayor facilidad 
con un circuito del sistema Mapleson, aunque toda-
vía se debe comprobar. En el caso de la ventilación 
manual, es fundamental evaluar continuamente los 
parámetros respiratorios con un control visual y táctil 
del circuito elegido. Algunos dispositivos manuales 
de reanimación incluyen un manómetro de presión 
de las vías respiratorias para ayudar a controlar el 
proceso de ventilación. Por último, el uso de la cap-
nografía durante el traslado es muy posible y per-
mite evaluar la inhalación y la espiración. Si se 
alcanza un volumen de espiración viable, la concen-

tración de dióxido de carbono al final de la espira-
ción puede confirmar una ventilación adecuada. 

El Dr. Algarra es profesor auxiliar de Anestesio-
logía y subdirector del programa de Operaciones 
Clínicas del Departamento de Anestesiología en la 
Facultad de Medicina de University of Florida, en 
Gainesville, FL. 

El Dr. Gravenstein es profesor de Anestesiolo-
gía, Neurocirugía y Periodoncia del Departamento 
de Anestesiología en la Facultad de Medicina de 
University of Florida, Gainesville, FL.

Ninguno de los autores tiene conflictos de 
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Consideraciones sobre el soporte  
de ventilación mecánica durante 
el traslado de pacientes
por Nelson N. Algarra, MD, y Nikolaus Gravenstein, MD

Tabla 1: Comparación de dispositivos que se usan habitualmente como soporte de 
la ventilación durante el traslado*
Dispositivo 
portátil

Ventajas Desventajas

Bolsa autoinflable 
(tipo AMBU®)

• Puede ventilar aunque 
falle el suministro de gas

• Liviana, fácil de usar
• Dispositivo conocido

• No tiene indicación visual de inspiración o espiración: es más 
difícil detectar problemas con el suministro de gas

• El control de la inspiración y la espiración no es estándar
• El menor nivel de cumplimiento del dispositivo de reanimación 

puede complicar el cumplimiento de la detección de cambios en 
el paciente

• El volumen corriente varía
• La frecuencia respiratoria varía

Circuito tipo 
Mapleson

• La inspiración y la 
espiración se pueden 
detectar manualmente

• Tiene indicación visual 
del trabajo respiratorio 
del paciente

• Requiere un suministro de gas comprimido
• Los volúmenes corrientes suministrados dependen del flujo de 

gas y de la configuración de la válvula de límite ajustable de pre-
sión (Adjustable Pressuring Limiting, APL)

• El control de la inspiración y la espiración no es estándar
• El volumen corriente varía
• La frecuencia respiratoria varía

Respirador 
portátil

• La ventilación es estable 
y fiable

• Operación con manos 
libres

• El control de la interac-
ción entre el paciente y 
el respirador está inte-
grado en el dispositivo

• Requiere muchos recursos, tanto dispositivos como personal 
capacitado

• Requiere un suministro de gas comprimido

* El uso de la capnografía durante el traslado reduce muchas de las desventajas de los dispositivos de 
ventilación autoinflables y portátiles Mapleson

Algarra NN, Gravenstein N. Consideraciones sobre el soporte de ventilación 
mecánica durante el traslado de pacientes. Boletín informativo de la APSF. 
2019;34:47.
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Evitar la debilidad muscular residual postoperatoria: un 
aspecto fundamental en protocolos ERAS (Felipe Urdaneta)

por J. Ross Renew, MD

Aunque los bloqueantes neuromusculares (BNM) 
son una clase de medicamentos que resultan útiles 
en el entorno perioperatorio, su uso también con-
lleva riesgos. Lamentablemente, la debilidad resi-
dual posoperatoria después de la administración de 
BNM sigue siendo una amenaza considerable para 
la seguridad del paciente.1-4 Este fenómeno ha oca-
sionado distintas complicaciones significativas, 
como un aumento del tiempo de permanencia en la 
sala de recuperación, hipoxemia y obstrucción de 
las vías respiratorias.5,6 Además, una de las quejas 
más frecuentes de los pacientes que sufren debili-
dad residual postoperatoria son síntomas subjeti-
vos de malestar debido a una recuperación 
neuromuscular incompleta que puede retrasar la 
movilidad.7 A pesar de que hay una gran cantidad 
de referencias que documentan los efectos perjudi-
ciales de la debilidad residual posoperatoria, 
muchos profesionales de la anestesia subestiman la 
magnitud de este problema.8 En consecuencia, la 
debilidad residual y las complicaciones relaciona-
das siguen siendo un motivo de preocupación 
grave sobre la seguridad Anestésica.

A pesar de estos peligros sin solución, se hicie-
ron avances importantes en el campo de la aten-
ción perioperatoria. Los protocolos de recuperación 
mejorada después de la cirugía (Enhanced Reco-
very After Surgery, ERAS) representan medidas 
exhaustivas y multidisciplinarias para acelerar la 
recuperación posoperatoria y reducir las complica-
ciones que se pueden presentar.9 Se demostró que 
estas medidas estandarizadas mejoran distintos 
resultados perioperatorios importantes, como una 
disminución de las náusea y vómito posoperatorios 
(NVPO)10 y una mayor satisfacción del paciente.11 
Aunque los protocolos ERAS son efectivos, se 
deben concebir con la mejor evidencia disponible y 
deben adecuarse al contexto específico de la insti-
tución que los implementa para lograr beneficios 
significativos para los pacientes.12 Evitar la debilidad 
residual posoperatoria es una práctica que se basa 
en evidencia para aumentar la seguridad del 
paciente y debería ser un aspecto fundamental de 
todo protocolo ERAS. 

Han surgido varias estrategias para reducir los 
casos de debilidad residual posoperatoria. Como 
cabe esperar, estas estrategias se superponen con 
los principios habituales de los programas de recu-
peración mejorada. El uso de revertores para contra-
rrestar los efectos de los BNM, como la neostigmina 
y sugammadex, es una práctica basada en evidencia 

que puede reducir los casos de debilidad residual 
posoperatoria y las complicaciones relacionadas.13 
Un metaanálisis reciente ahondó en este tema y 
sugiere que la administración de sugammadex dis-
minuye los eventos adversos y la NVPO, y acelera la 
recuperación de la función neuromuscular en com-
paración con la neostigmina.14 Además de acelerar la 
recuperación y reducir los NVPO de manera segura, 
los protocolos ERAS también hacen hincapié en ase-
gurar la homeostasis durante el período perioperato-
rio. Aunque por lo general no se menciona, es 
posible que la recuperación de la función neuromus-
cular represente un principio fundamental de ERAS. 
Asimismo, el uso de monitoría neuromuscular cuanti-
tativa puede confirmar si la función neuromuscular 
se recuperó después de la cirugía.15 Se ha vinculado 
el monitoreo cuantitativo con una disminución de las 
complicaciones pulmonares posoperatorias.13 Estas 
estrategias se pueden implementar no solo para 
reducir los eventos adversos de la debilidad residual 
posoperatoria, sino también para ampliar y mejorar 
los protocolos ERAS. 

Aunque los protocolos de recuperación mejo-
rada se están implementando con mayor frecuen-
cia y tienen cada vez más popularidad, no 
podemos pasar por alto las amenazas persisten-
tes contra la seguridad del paciente que también 
podrían representar impedimentos significativos 
para dichos programas. Dado que los protocolos 
ERAS se basan en evidencia consolidada, se 
deberían implementar estrategias bien definidas 
para evitar la debilidad residual posoperatoria 
para mejorar la seguridad del paciente. 

El Dr. Renew actualmente es profesor auxiliar en 
el Departamento de Anestesiología y Medicina 
Perioperatoria de Mayo Clinic, en Jacksonville, FL.

El Dr. Renew recibió financiación de la industria 
para hacer investigaciones, incluso por parte de 
Merck & Co., y todos los fondos se destinaron a 
Mayo Clinic.
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tesia espinal o general en una PC o hacer procedi-
mientos posparto adicionales, como ligadura de 
trompas, cuando se implementan clínicamente 
como el enfoque principal.
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Departamento de Anestesiología de Hackensack 
University Medical Center, en Hackensack, NJ.

El autor no tiene conflictos de intereses para 
revelar.

REFERENCIAS
1. Carvalho B. Failed epidural top-up for cesarean delivery for 

failure to progress in labor: the case against single-shot 
spinal anesthesia. Int J Obstet Anesth. 2012; 21:357–359.

2. Aiono-Le Tagaloa L, Butwick AJ, Carvalho B. A survey of 
perioperative and postoperative anesthetic practices for 
cesarean delivery. Anesthesiol Res Pract. 2009; 2009: 
510642.

3. Hillyard SG, Bate TE, Corcoran TB, et al. Extending epidural 
analgesia for emergency caesarean section: a meta-analy-
sis. Br J Anaesth. 2011;107:668–678.

4. Butwick AJ, Carvalho B, Danial C, Riley E. Retrospective 
analysis of anesthetic interventions for obese patients 
undergoing elective cesarean delivery. J Clin Anesth. 2010; 
22:519–526.

5. Hawkins JL, Chang J, Palmer SK, et al. Anesthesia-related 
maternal mortality in the United States: 1979-2002. Obstet 
Gynecol. 2011; 117:69–74.

6. Cappiello E, O’Rourke N, Segal S, Tsen LC. A randomized 
trial of dural puncture epidural technique compared with 
the standard epidural technique for labor analgesia. Anesth 
Analg. 2008;107:1646–1651.

7. Halpern SH, Soliman A, Yee J, Angle P, Ioscovich A. Conver-
sion of epidural labour analgesia to anaesthesia for caesa-
rean section: a prospective study of the incidence and 
determinants of failure. Br J Anaesth. 2008;102:240–243.

8. The Joint Commission: Preventing infant death and injury 
during delivery. Sentinel Event Alert, Issue 30, Jul. 21, 2004. 
https://www.jointcommission.org/sentinel_event_alert_
issue_30_preventing_infant_death_and_injury_during_
delivery/Accessed March 25, 2019.

ejemplo, el uso de una dosis combinada epidural 
espinal o una epidural con punción dural puede 
aumentar la fiabilidad de la colocación del catéter epi-
dural y mejorar la efectividad de los medicamentos 
que se administran a través de una epidural.6 

El manejo efectivo de la analgesia mediante el 
bloqueo epidural en los trabajos de parto depende 
de una comunicación y coordinación eficiente de la 
atención entre los profesionales de anestesia y obs-
tetricia. Debido a que el tiempo que dura catéter 
epidural durante trabajos de parto puede ser prolo-
nagado, es importante que se comunique con rapi-
dez si la analgesia es inadecuada para que se 
puedan tomar las medidas necesarias (inyección en 
bolo, ajuste o reemplazo del catéter).7,8 Asegurarse 
de que el catéter epidural funcione durante el tra-
bajo de parto puede disminuir la necesidad de 
hacer un bloqueo neuroaxial adicional o pasar a 
usar anestesia general, en especial cuando se trata 
de una cesárea urgente o emergente. 

Por último, la administración de anestesia espinal 
para una cesárea después del uso de un catéter epi-
dural conlleva el riesgo de un bloqueo espinal alto o 
total dado que se desconoce la cantidad de medica-
mentos que se administraron en el espacio neuroa-
xial.1 Además, el uso de la anestesia general en vez 
de la dosificación a través de un catéter epidural per-
manente presenta riesgos adicionales relacionados 
con el manejo de las vías aéreas y la exposición de la 
madre y el bebé a los anestésicos generales. 

Cuando se presenta una paciente en trabajo de 
parto que está recibiendo analgesia epidural para 
someterse a una cesárea, los profesionales de la 
anestesia deberían usar el catéter epidural para 
administrar anestesia quirúrgica en vez de descar-
tar el uso de la epidural y proceder con la anestesia 
espinal o general. Arriba se describen los enfoques 
que promueven el uso efectivo de anestesia epidu-
ral, como la epidural espinal combinada o la epidu-
ral con punción dural. Se pueden observar los 
riesgos adicionales que conlleva administrar anes-

Es posible que las pacientes en trabajo de parto 
que requieran una cesárea (PC) intraparto tengan 
un catéter epidural permanente cuando las atien-
dan los profesionales de la anestesia del equipo de 
trabajo de parto y parto (Labor and Delivery, L&D). 
En estos casos el factor principal que se debe tener 
en cuenta es administrar una dosis de epidural para 
lograr la anestesia quirúrgica. La anestesia quirúr-
gica y la analgesia posoperatoria se pueden lograr 
de manera efectiva con un catéter epidural in-situ, 
aunque se debe tener en cuenta que podría haber 
un nivel incompleto o unilateral de anestesia.1

El uso de un catéter epidural permite una dosifi-
cación rápida pero también controlada de los medi-
camentos anestésicos para lograr la anestesia 
quirúrgica. Por ejemplo, la administración de anes-
tésicos locales (p. ej., lidocaine [lidocaína] al 2 % con 
epinephrine [epinefrina] y bicarbonato de sodio, o 
2-chloroprocaine [2-cloroprocaína] al 3 %) combina-
dos con un opioide lipofílico (p. ej., fentanyl [fenta-
nilo] o hydromorphone [hidromorfona]) por lo 
general permiten un rápido efecto de la anestesia 
quirúrgica.2 En circunstancias clínicas en las que se 
requiere evitar un bloqueo simpático abrupto (p. ej., 
volumen reducido, reserva cardíaca limitada), la 
dosificación gradual de la anestesia con un catéter 
epidural es una ventaja clave en comparación con 
el uso de anestesia espinal.

En caso de que la cesárea supere la duración de 
la dosis epidural aplicada inicialmente, el nivel de 
anestesia se puede mantener o aumentar si se 
administran más anestésicos locales a través del 
catéter epidural. Algunos posibles ejemplos son 
una cesárea en la que el tiempo quirúrgico se 
extiende debido a adherencias, obesidad mórbida 
o anomalías de la placenta.3 En el caso de complica-
ciones imprevistas, como una hemorragia posparto 
que requiere volver al quirófano para volver a hacer 
un examen o hacer una histerectomía, conservar el 
catéter epidural permite volver a administrar una 
dosis de la anestesia epidural; por lo tanto, de esta 
manera es posible evitar la anestesia general y los 
riesgos que conlleva.4 Un beneficio adicional de 
conservar dicho catéter después de una cirugía es 
la capacidad de administrar la analgesia necesaria 
mediante analgesia epidural controlada por el 
paciente con una solución diluida de anestésicos y 
opioides locales.

Uno de los desafíos conocidos de usar un catéter 
epidural permanente en las cesáreas es la incapaci-
dad para lograr el nivel adecuado de anestesia.5 Sin 
embargo, algunas medidas durante la colocación del 
catéter epidural pueden maximizar el éxito para pasar 
del uso de la analgesia a la anestesia quirúrgica. Por Ver “Ventajas y desventajas” en la página siguiente

VENTAJAS Y DESVENTAJAS: El uso de la epidural para el trabajo de parto en las cesáreas

VENTAJA: Administración de la epidural para la anestesia quirúrgica
por Michael Block, MD

Block M. Ventajas y desventajas: el uso de la epidural 
para el trabajo de parto en las cesáreas. Ventaja: 
administración de la epidural para la anestesia 
quirúrgica. Boletín informativo de la APSF. 2019;34:49.
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La cesárea (PC) es dolorosa para las pacientes y 
es una de las principales causas de demandas en la 
anestesia obstétrica.1 Es esencial que la parturienta 
se sienta lo más cómoda posible cuando se le admi-
nistra anestesia para la PC.2,3 Con frecuencia, en el 
caso de las mujeres que requieren una PC con caté-
ter epidural in situ para trabajos de parto, la anestesia 
quirúrgica se inicia administrando un bolo de aneste-
sia local (AL) a través del catéter. Muchas veces, se 
dice que la posibilidad de convertir una epidural para 
trabajos de parto en anestesia quirúrgica para una 
PC es un beneficio de la analgesia epidural para tra-
bajos de parto. Sin embargo, este método para una 
cirugía no siempre tiene éxito y puede ocasionar que 
la mujer sienta dolor y ansiedad.

El porcentaje de fracaso informado de la conver-
sión epidural varía entre el 0 % y el 21 %.4-8 La fre-
cuencia variable puede reflejar una interpretación 
incongruente. Por ejemplo, un porcentaje bajo de 
fracaso informado de la conversión epidural podría 
excluir a las pacientes que reciben ventilación 
espontánea y medicamentos intravenosos comple-
mentarios significativos (p. ej., opioides, propofol o 
ketamine [ketamina]). Estos medicamentos, por lo 
general, se administran durante la PC para evitar el 
uso de la anestesia endotraqueal general cuando 
la anestesia epidural no es apropiada. Por lo tanto, 
en sentido realista, esta práctica se debería consi-
derar un fracaso de la conversión epidural. Obser-
vamos que el uso de medicamentos intravenosos 
conlleva problemas de riesgo de aspiración, un 
manejo subóptimo del dolor y una poca satisfac-
ción de la madre. 

El fracaso de la conversión epidural se relacionó 
con varios factores (tabla 1).9 Sin embargo, es bas-
tante desconcertante la persistente inclinación por 
intentar convertir la analgesia epidural para trabajos 
de parto en anestesia en mujeres que requieren 
una PC.10 Se podría justificar la estratificación de las 
pacientes en las que es más probable que fracase 
la conversión epidural teniendo en cuenta la anes-
tesia espinal como alternativa. 

Un estudio reciente comparó a las pacientes que 
recibieron anestesia epidural con aquellas a quie-
nes se les retiró el catéter epidural y después se les 
administró anestesia espinal en una PC. La comodi-
dad de las madres durante la PC fue superior en el 
grupo de anestesia espinal en comparación con el 

grupo de anestesia epidural.11 Las principales limita-
ciones de este estudio son que se reclutó solo a 
pacientes con una clasificación de urgencia de PC 
de categoría 3 (requieren un parto prematuro, pero 
la madre o el feto no están en riesgo) y que no se 
informó el tiempo que se necesitó para iniciar la 
anestesia espinal. En dos estudios observacionales, 
las pacientes que recibieron anestesia espinal en 
vez de una conversión de una epidural para traba-
jos de parto informaron que la anestesia tenía mejor 
calidad con un perfil de efectos adversos similar al 
de las pacientes que recibieron anestesia espinal 
sin el uso previo de un catéter epidural.12,13

Aunque es posible que la anestesia espinal 
tenga una calidad superior a la de la anestesia epi-
dural,14 el mayor riesgo informado de la anestesia 
alta o total cuando se inyectó previamente una epi-
dural para el trabajo de parto es una posible des-
ventaja para su uso en una PC intraparto.9 No 
obstante, la mayoría de los casos informados de 
anestesia espinal alta o total ocurrieron cuando se 
administró anestesia espinal después del fracaso 
de la conversión epidural y la paciente había reci-
bido dosis en bolo de AL epidural.9 En el contexto 
de una PC urgente o de emergencia, la dosificación 
rápida de un catéter epidural permanente podría 
lograr el efecto de la anestesia con mayor rapidez 
que si se administrara un nuevo anestésico espinal. 
En un estudio de una PC de emergencia simulada, 
el tiempo promedio de la anestesia espinal admi-
nistrada por profesionales expertos de la anestesia 
obstétrica fue de solo 2 minutos en comparación 
con 1 minuto y 58 segundos en la anestesia gene-
ral.14 Kinsella y otros propusieron el concepto de 
“anestesia espinal de secuencia rápida” en una 
serie de casos de PC de categoría 1 (emergencia) 
en los que el rango de tiempo promedio para pre-
parar y administrar un anestésico espinal fue de 2 
(2–3 [1–7]) minutos, y el tiempo para completar una 
anestesia quirúrgica satisfactoria fue de 4 (3–5 
[2–7]) minutos.15 

En conclusión, la conversión de la analgesia epi-
dural para trabajos de parto en anestesia quirúrgica 
epidural se relaciona con un porcentaje de fracaso 
variable y potencialmente elevado. El éxito de la 
conversión se ve afectado por varios factores que 
no siempre pueden prevenirse. Por lo tanto, la 
anestesia espinal se debería considerar una téc-

nica anestésica alternativa razonable para la PC 
intraparto, incluso para las mujeres que tienen un 
catéter epidural permanente para trabajos de parto.

El Dr. Ituk es jefe de Anestesia Obstétrica del 
Departamento de Anestesia de la Facultad de 
Medicina Carver, University of Iowa, Iowa, IA.

El autor no tiene conflictos de intereses para 
revelar.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS: El uso de la epidural para el trabajo de parto en las cesáreas

DESVENTAJA: Retiro del catéter epidural y practicar una espinal
por Unyime Ituk, MBBS, FCARCSI

Tabla 1: Factores relacionados con el fracaso de la conversión epidural

Dolor irruptivo/cantidad de bolos 

Duración de más de 12 horas desde el comienzo de la analgesia epidural

Comienzo de la anestesia con una técnica basada únicamente en la epidural en 
comparación con la epidural espinal combinada 

Estatura de la madre superior a 167 cm

Urgencia de la cesárea

Ituk U. Ventajas y desventajas: el uso de la epidural para 
trabajos de parto en las cesáreas. Desventaja: extracción 
del catéter epidural y realización de una punción lumbar. 
Boletín informativo de la APSF. 2019;34:50.
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CARTA AL EDITOR:

Errores de medicamentos a raíz de jeringas precargadas similares
Alrededor de la fecha de publicación de la carta 

“No hay errores de lectura relacionados con las 
jeringas precargadas” en esta publicación,1 tuvimos 
un incidente similar en nuestra institución. Se deter-
minó que el uso de las jeringas precargadas tiene 
muchas ventajas, como la conveniencia, la esterili-
dad y la seguridad.2 En este caso, las jeringas pre-
cargadas con epinefrina de 0,1 mg/ml y lidocaína al 
2 % se prepararon antes de la inducción anestésica 
y se pusieron en la parte superior del carro de 
anestesia (figuras 1A y 1B). Las dos jeringas fueron 
fabricadas por IMS, Limited en South El Monte, CA. 
Para hacer la inducción, un residente de anestesia 
principiante puso las jeringas en la conexión del 
catéter intravenoso. El residente indicó en voz alta 
el medicamento que se estaba administrando 
mientras lo hacía. Señaló que se estaban adminis-
trando 100 mg de lidocaína. Poco después de la 
inducción, el paciente comenzó a presentar pro-
gresivamente hipertensión y taquicardia. Cuando 
el anestesiólogo a cargo observó los medicamen-
tos en la conexión, fue evidente que se habían 
administrado 0,8 mg de epinefrina en vez de lido-
caína. Se administró propofol y esmolol para con-
trarrestar los efectos de la epinefrina, lo que 
ocasionó una hipotensión significativa. Se usó una 
dosis baja de epinefrina y se hicieron algunas com-
presiones torácicas. El paciente se estabilizó rápi-
damente y el caso continuó según lo previsto. No 
hubo cambios en el ECG, y las enzimas cardíacas 
relacionadas dieron negativo. 

Se presentó el caso ante el comité de investiga-
ción de calidad del hospital; se determinó que las 
jeringas, una vez preparadas, se veían muy simila-
res y que la codificación por colores no cumplía los 
estándares establecidos por la Sociedad Ameri-
cana de Pruebas y Materiales (American Society for 
Testing and Materials, ASTM).3 De hecho, la jeringa 
y la caja de lidocaína tienen una etiqueta rosa que 
se parece mucho al color violeta que se usa para los 
vasopresores, según el etiquetado estándar de la 
ASTM (figura 2). Asimismo, la epinefrina tiene una 
etiqueta color gris similar al que se usa en los están-
dares de la ASTM para los anestésicos locales 
(figura 2). Ningún medicamento tiene una etiqueta 
circunferencial de color (figura 1).

Como consecuencia de este incidente, se imple-
mentaron estas políticas institucionales: 

1. Las jeringas de epinefrina no se deben preparar 
hasta el momento en el que se necesiten.

2. La epinefrina no se debe poner en la parte supe-
rior del carro de anestesia.

3. Los residentes principiantes no deben adminis-
trar medicamentos durante la inducción. 

Esperamos que estas medidas reduzcan el 
riesgo de cometer errores de medicamentos y que, 
de esta manera, mejoren la seguridad del paciente. 

K. Gage Parr, MD, FASA, es directora de Mejora 
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Figura 1B: Describe la etiqueta trasera de las jeringas de lidocaine (lidocaína) al 2 % y de epinephrine (epinefrina) de 0,1 mg/ml. 
Observe la similitud entre las jeringas. 

Figura 1A: Describe la etiqueta frontal de las jeringas de lidocaine (lidocaína) al 2 % y de epinephrine (epinefrina) de 0,1 mg/ml. 

Figura 2: Describe las cajas de las jeringas de lidocaine (lidocaína) 
al 2 % y de epinephrine (epinefrina) de 0,1 mg/ml. 

Parr KG, Desvarieux T, Fisher D. Errores de 
medicamentos a raíz de jeringas precargadas similares. 
Boletín informativo de la APSF. 2019;34:51.
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CARTA AL EDITOR:

Uso de fármacos “libre de preservativos” no es lo mismo que libre de sulfitos
Por lo general, se evita el uso de soluciones que 

tienen conservantes en las inyecciones intrateca-
les. Sin embargo, los bisulfitos de sodio se agregan 
habitualmente a las soluciones que tienen epi-
nephrine (epinefrina) para que actúen como antioxi-
dantes y extiendan la fecha de caducidad de estos 
medicamentos.1 Aunque una gran parte de la infor-
mación que describe los eventos adversos (reac-
ciones anafilactoides, neurotoxicidad y aracnoiditis 
adhesiva crónica/déficits neurológicos) de las 
inyecciones intratecales de estos medicamentos 
es histórica y controversial, es importante mante-
nerse alerta y consciente del impacto que puede 
tener la escasez de medicamentos y el cambio de 
proveedores en la constitución de muchos de los 
medicamentos que se usan de manera habitual.1-5 
Asimismo, es fundamental saber que los medica-
mentos con etiquetas de uso único o libres de pre-
servatiovos pueden tener e sulfito. 

Recientemente, nos enteramos de que nuestro 
suministro de epinephrine (epinefrina) de uso único 
(Adrenalin®, 1 mg/ml, vial de un solo uso de 1 ml, Par 
Pharmaceutical, Inc., Chestnut Ridge, NY) que se usa 
habitualmente para prolongar la anestesia neuroa-
xial en procedimientos ortopédicos tiene bisulfito de 
sodio (figura 1, a la derecha). La etiqueta del vial de 
epinephrine (epinefrina) de “dosis única” dio lugar a 
la creencia generalizada de que equivalía a “libre de 
preservativos”. Aunque la etiqueta del vial no men-
ciona los ingredientes activos, la caja sí tiene una 
descripción más exhaustiva de los aditivos (figura 2).6 

A pesar de que no se detectaron eventos adversos 
como consecuencia de la inyección intratecal de este 
medicamento que tiene preservativos, hace hincapié 
en la importancia de mantenerse alerta en cuanto a 
los suministros de medicamentos y tener una buena 
relación de trabajo con la farmacia para que se haga 
escrutinio sobre el uso de los medicamentos que 
administran los profesionales de la anestesia. 

Para evitar el problema de las soluciones de epi-
nephrine (epinefrina) que tienen preservativos, 
ahora hay ampollas libres de estos que están eti-
quetadas de forma clara en todos los lugares 
donde se administra anestesia neuroaxial (figura 1, 
a la izquierda). La responsabilidad final recae sobre 
los profesionales de la anestesia, quienes deben 
asegurarse de que los productos que están previs-
tos para uso neuroaxial estén marcados específi-
camente como “libres de preservativos” o, si 
tienen etiquetas de “dosis única”, que no tengan 
preservativos indeseados; la colaboración con los 
colegas farmacistas puede facilitar el proceso.
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Figura 1: El vial de un solo uso a la derecha de la imagen tiene 
sulfitos. La ampolla a la izquierda de la imagen no tiene conser-
vantes ni sulfitos.

Figura 2: Información de fabricación de viales de un solo uso (que tienen sulfitos) de epinephrine (epinefrina). La primera 
imagen muestra la información disponible en el vial y la segunda, la información más detallada que aparece en la caja. 
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de la normativa en el área de la legislación de salud 
pública6 para estandarizar métodos más seguros 
de etiquetado de medicamentos, aumentar la dis-
ponibilidad de las jeringas precargadas para no 
confundir los viales e implementar técnicas de códi-
gos de barras para no confundir las jeringas.

La Dra. Lobaugh es profesora auxiliar del Departa-
mento de Anestesiología, Medicina Perioperatoria y del 
Dolor en la Facultad de Medicina de Baylor College.

El Dr. Litman es profesor de Anestesiología y 
Pediatría en la Facultad de Medicina Perelman de 
University of Pennsylvania, además de anestesió-
logo a cargo en el Children's Hospital of Philadelphia.

La Dra. Lobaugh no tiene conflictos de intereses en 
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médico del Instituto para el Uso Seguro de los 
Medicamentos.
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simplificación de las etiquetas nutricionales, que 
ahora tienen el formato de un panel de “Información 
nutricional” que está en la mayoría de los alimentos 
envasados a nivel comercial. 

Una comunicación más clara mediante la regla-
mentación es un ejemplo del uso de una política de 
atención médica basada en datos que probable-
mente mejore la salud y la seguridad. Nadie espe-
raba que la estandarización de las etiquetas 
nutricionales cure las enfermedades cardíacas; sin 
embargo, fue importante para apoyar a los consumi-
dores para que tomen decisiones alimenticias inteli-
gentes. De manera similar, el etiquetado de los 
medicamentos no logrará evitar por completo que el 
personal de anestesia cometa errores, pero los ayu-
dará a reconocer proactivamente cuándo podría 
ocurrir un error. Los profesionales de la anestesia no 
tendrían que leer entre líneas en el vial o la jeringa 
del medicamento cuando estén trabajando en un 
entorno clínico complejo y muy estresante. Debería-
mos poder seleccionar con confianza un anestésico 
local con epinephrine (epinefrina) en la bandeja de 
medicamentos y saber que es seguro usarlo porque 
elegimos un producto con una etiqueta clara que 
indica “Solo para uso neuroaxial”. La siguiente gene-
ración de registros electrónicos de anestesia debe-
ría incluir módulos de códigos de barra para reducir 
aún más los errores de medicamentos.5

Agradecemos a Parr, Shroeder y sus colegas por 
compartir estos eventos importantes que hacen 
hincapié en que estos errores no dejarán de ocurrir 
a menos que impulsemos sistemas de seguridad 
más estrictos. Al igual que las iniciativas de las eti-
quetas nutricionales que surgieron en la década de 
1990, es tiempo de que exijamos un cambio y traba-
jemos con las partes interesadas claves encargadas 

EDITORIAL:

Un llamado a la estandarización de métodos más seguros 
de etiquetar medicamentos

 por Lauren Lobaugh, MD, y Ronald S. Litman, DO, ML 

En las cartas anteriores, Parr, Schroeder y otros 
describen incidentes de errores de medicamentos 
que ocurrieron debido a medicamentos de aspecto 
similar y etiquetas de medicamentos. Estos infor-
mes evocan las sensaciones conocidas de frustra-
ción, empatía e intolerancia dado que, a medida 
que la práctica de la anestesia se ha vuelto cada 
vez más segura a lo largo de los años, permitimos 
involuntariamente que los errores evitables de 
medicamentos sean un problema recurrente. Un 
informe reciente calculó que los errores de medica-
mentos ocurren con 1 de cada 20 medicamentos 
administrados.1 Este índice de incidencia relativa-
mente alto no cesó a pesar de la concienciación 
señalada en el informe del Instituto de Medicina 
(Institute of Medicine) To Err is Human (Errar es 
humano) del año 2000.2

Como profesionales de la anestesia, tenemos la 
responsabilidad de exigir estrategias de etiquetas 
de medicamentos más seguras y debemos estar 
preparados para liderar este cambio. Como ejem-
plo a seguir de un marco de salud pública, existe 
una situación paralela única para mejorar las etique-
tas nutricionales de las comidas hechas a nivel 
comercial para proteger a las personas. El creciente 
deseo de los americanos de conocer mejor los 
ingredientes de lo que comen obligó a la Adminis-
tración de Alimentos y Medicamentos (Food and 
Drug Administration) a implementar un marco nor-
mativo para el etiquetado de las comidas en función 
de la creencia de que, si se hicieran mejores elec-
ciones alimenticias, disminuirían las principales 
causas de muerte (es decir, enfermedades cardía-
cas, obesidad, cáncer, apoplejías y diabetes).3,4 
Básicamente, fue la voz de los consumidores ameri-
canos, guiada por la comunidad médica y la eviden-
cia científica, lo que llevó a la estandarización y 

Lobaugh L, Litman RS. Un llamado a la estandarización 
de métodos más seguros de etiquetado de 
medicamentos. Boletín informativo de la APSF. 
2019;34:53.

¡Conéctese con nosotros!
La APSF ansía conectarse con los entusiastas de la 
seguridad del paciente por Internet en nuestras pla-
taformas de redes sociales. En el último año, auna-
mos esfuerzos para hacer crecer nuestro público e 
identificar el mejor contenido para nuestra comuni-
dad. Observamos que el porcentaje de seguidores y 
de participación aumentó varias veces el mil por 
ciento, y esperamos que esta trayectoria continúe 
en 2018. Síganos en Facebook en www.facebook.
com/APSForg y en Twitter en www.twitter.com/APS-
Forg. Además, puede conectarse con nosotros en 
LinkedIn en www.linkedin.com/company/anesthe-
sia-patient-safety-foundation-apsf. Queremos saber 
de usted, por lo que le pedimos que nos etiquete 

para compartir su trabajo sobre la seguridad del 
paciente, incluidos sus artículos y presentaciones 
académicas. Compartiremos el contenido destacado 
con nuestra comunidad. Si le interesa convertirse en 
embajador para aunar esfuerzos para ampliar el 
alcance de la APSF en Internet, comuníquese con 
Marjorie Stiegler, MD, directora de Estrategia Digital y 
Redes Sociales, enviando un correo electrónico a 
stiegler@apsf.org; con Emily Methangkool, MD, direc-
tora del Programa de Embajadores de la APSF, escri-
biendo a methankgool@apsf.org; o con Amy 
Pearson, gerente de Redes Sociales, escribiendo a 
pearson@apsf.org. ¡Esperamos verlo en línea!

Marjorie Stiegler, MD, directora de Estrategia 
Digital y Redes Sociales de la APSF.
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CARTA AL EDITOR:

Resolución de brechas en el control de la presión arterial

Leí con interés la carta de la columna Respuesta 
rápida (Boletín informativo de la APSF de junio 
de 2019) en la que la Dra. Sheron McLean, miembro 
de nuestro departamento, menciona algunas preo-
cupaciones sobre brechas en el control de la pre-
sión.1 Estoy al tanto de este problema gracias a 
nuestro estudio multiinstitucional que evalúa la 
posibilidad de reducir la incidencia de estas bre-
chas al usar alertas visuales, alertas audibles y 
visuales, o ninguna alerta.2 El estudio demostró que 
las alertas audibles ciertamente redujeron las bre-
chas en el control, pero que las alertas visuales 
solas no tuvieron éxito.2 Posteriormente, determi-
namos que las brechas en el control de la presión 
son un posible problema de seguridad del paciente 
dado que se relacionaron con un aumento de los 
casos de hipotensión.3 En función de esta investi-
gación, desarrollamos y hemos estado usando un 
sistema de apoyo para tomar decisiones con aler-
tas visuales y auditivas que se puede programar 
con alertas personalizadas. Este sistema (Aler-
tWatch™ Ann Arbor, MI) se comercializó y recibió la 
aprobación de la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (Food and Drug Administration, 
FDA) como dispositivo software de medicina. 

El nombre de nuestra empresa no se mencionó 
en la carta de la Dra. McLean aparentemente 
porque se quitó durante el proceso de edición “para 
evitar que se interpretara que la APSF lo respal-
daba”.4 La respuesta de General Electric (GE) tenía 
un texto extenso y varias capturas de pantalla que 
describen cómo están intentando resolver este pro-
blema. Se podría interpretar que este artículo res-
palda el monitor CARESCAPE B-850 de GE. Con el 
ánimo de informar a los profesionales de la aneste-
sia sobre los métodos para mejorar la seguridad del 
paciente, me sorprende que la Fundación para la 
Seguridad del Paciente de Anestesia (Anesthesia 
Patient Safety Foundation) no mencionara un sis-
tema previsto para mejorar la seguridad, especial-
mente en el contexto de una edición completa 
dedicada a la fatiga de alarma y la seguridad del 
paciente. La APSF debería publicar una política edi-
torial sobre contenido que mencione un producto 
comercial para facilitar la comunicación a la comuni-
dad de la anestesia y, al mismo tiempo, evitar la 
posible interpretación de “respaldo” de un producto 
específico, patrocinador o donante de la APSF.

Kevin Tremper es profesor de Robert B. Sweet y 
director del Departamento de Anestesiología de 
University of Michigan. También es fundador y 
accionista de AlertWatch.
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Respuesta de la editorial: 
Estimado Dr. Tremper:

Queremos agradecerle por su interés en la 
APSF y entendemos la preocupación que planteó 
en la carta que envió recientemente. La carta de la 
Dra. McLean se envió a la columna Respuesta 
rápida (antes llamada Dear SIRS). El propósito de 
la columna es recibir comentarios, muchas veces 
despectivos, sobre la tecnología que se usa en la 
atención de pacientes, y publicar dichos comenta-
rios para recibir una respuesta corporativa del pro-
veedor. El objetivo es crear un foro para poner de 
manifiesto las preocupaciones sobre la tecnología 
de seguridad del paciente y poder aclarar el pro-
ceso de diseño, al igual que hacer hincapié en los 
problemas de los usuarios que podrían haber con-
tribuido a un problema. Con frecuencia, la preocu-
pación de seguridad mencionada influye en el 
proceso de diseño del producto y contribuye a 
mejorar el producto o a informar a los profesiona-
les sobre el uso adecuado del dispositivo. A lo 
largo de los años, esta columna tuvo un gran 
impacto, en parte porque trabajamos arduamente 
para manejar las cuestiones delicadas relaciona-
das con las empresas. En el proceso editorial, 
conocemos el posible impacto que puede gene-
rar el Boletín informativo de la APSF si se usa 
como plataforma para promover o desacreditar a 
un proveedor o una tecnología en particular. 

En este caso en concreto, nos enfocamos en el 
concepto del manejo de la presión como una posi-
ble preocupación sobre la seguridad del paciente, 
y gracias a la Dra. McLean, este concepto se ana-
liza de forma respetuosa en el Boletín informativo 
de la APSF. Su carta no solo resultó fundamental 
para el diseño de GE, sino que, debido al hecho de 
que AlertWatch™ se originó en su departamento, 
nos preocupó que si mencionábamos el nombre 
del producto, su carta se interpretaría como un res-
paldo que se podría malinterpretar como si estu-
viéramos promoviendo el producto. Sin dudas, 
puede comprender los desafíos editoriales que 
conlleva manejar el contenido de manera que 
informe a los lectores y cree un foro para que las 
empresas hagan hincapié en el proceso de diseño 
pero que, al mismo tiempo, sea neutral en cuanto a 
los intereses de las empresas.

Idealmente, publicaríamos una política editorial 
que indique de manera clara el límite para mencio-
nar una empresa específica pero, en última instan-
cia, el proceso editorial se vuelve una cuestión de 
opinión. Basta con decir que la política editorial 
está orientada a dar un foro para poner de mani-
fiesto los problemas sobre la seguridad del 
paciente sin respaldar específicamente un pro-
ducto o proveedor particular.

Gracias nuevamente por tomarse el tiempo 
para cuestionar el proceso editorial e impulsarnos 
a analizar el enfoque. 

Steven Greenberg, MD 
Jefe de redacción del Boletín informativo de la 
Fundación para la Seguridad del Paciente de 
Anestesia (Anesthesia Patient Safety 
Foundation, APSF) 

Jeffrey Feldman, MD 
Director del Comité de Tecnología (Committee on 
Technology) de la APSF

Tremper K, Greenberg S, Feldman J. Resolución de 
lagunas en el control de la presión. Boletín informativo 
de la APSF. 2019;34:54.
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¿Qué tienen en común todas estas personas?

Un compromiso firme para proteger el futuro de la anestesiología. La sociedad Legacy Society de la APSF se fundó  
en 2019 y distingue a aquellos que contribuyen a la fundación con sus patrimonios, testamentos o fideicomisos para  
garantizar que la investigación y la educación sobre la seguridad del paciente continúen en nombre de  
la profesión por la que sentimos una gran pasión.

La APSF reconoce y agradece a estos miembros fundadores que dieron su apoyo generoso a la APSF con  
una sucesión o un legado. Únase en 2019 y conviértase en miembro de la Legacy Society de la APSF.

Para obtener más información sobre la donación planificada, comuníquese con Sara Moser,  
directora de Desarrollo de la APSF escribiendo a: moser@apsf.org.

¡Únase!   www.apsf.org/donate/legacy-society/

—TRADUCCIÓN DEL INGLÉS ENCARGADA POR LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

BOLETÍN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2019 56

SU CONTRIBUCIÓN NOS DA FONDOS PARA PROGRAMAS IMPORTANTES: 
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¡Únase al equipo de la APSF con el 
hashtag #APSFCrowd! 
Haga una donación ahora en APSF.ORG/FUND 

La Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia (Anesthesia Patient Safety 
Foundation) está lanzando nuestra primera iniciativa de microfinanciación, que consiste en 

recaudar pequeñas cantidades de dinero de una gran cantidad de personas. 
Solo USD 15 pueden ser sumamente útiles para alcanzar nuestros objetivos. 

Ayude a apoyar la visión de que “ningún paciente se verá perjudicado por la anestesia” .
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Todos podemos asumir la responsabilidad de reducir  
las infecciones asociadas con la atención médica 

La perspectiva del epidemiólogo hospitalario  
sobre la zona de trabajo con anestesia en el quirófano

Errores de medicamentos a raíz de  
jeringas precargadas similares

Recomendaciones para el control de los anestésicos:  
¿qué tan coherentes son en todo el mundo?

Infecciones asociadas con la atención médica:  
un llamado a los profesionales de la anestesia

Control de infecciones en casos de emergencias:  
cómo proteger al paciente

Únase a la  
experiencia de 

microfinanciación de la APSF

¿Cada edición de esta publicación vale el 
costo de una taza de café? Si cree que sí, 

haga una donación en APSF.org/fund 
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OTROS TEMAS DE ESTA EDICIÓN:
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