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El Boletín informativo de la APSF es la revista oficial de la Funda-
ción para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia. Se distribuye 
ampliamente entre diversos profesionales de la anestesia, provee-
dores perioperatorios, representantes clave del sector y gestores 
de riesgos. Por lo tanto, recomendamos encarecidamente la publi-
cación de los artículos que resaltan e incluyen el enfoque multidis-
ciplinario y multiprofesional de la seguridad de los pacientes. Se 
publica tres veces al año (febrero, junio y octubre). Los plazos para 
cada edición son los siguientes: 1) edición de febrero,  
15 de noviembre; 2) edición de junio, 15 de marzo; 3) edición de 
octubre, 15 de julio. El contenido del boletín se centra normal-
mente en la seguridad de los pacientes perioperatorios relacio-
nada con la anestesia. Las decisiones sobre el contenido y la 
aceptación de las presentaciones para su publicación son respon-
sabilidad de los editores. 

1.	 Todas las presentaciones deben enviarse a través del Gestor 
Editorial del sitio web de la APSF: https://www.editorialmanager.
com/apsf 

2.	 Incluya una portada, que tenga el título del trabajo, el nombre 
completo de los autores, sus afiliaciones, la declaración de con-
flicto de interés de cada autor y de 3 a 5 palabras clave adecua-
das para la indexación. Incluya el número de palabras en la 
portada (sin incluir las referencias).

3.	 Incluya un resumen de sus presentaciones (de 3 a 5 frases), que 
pueda utilizarse en el sitio web de la APSF para dar a conocer su 
trabajo.

4.	 Todos los trabajos deberán estar escritos en Microsoft Word, 
con letra Times New Roman, con doble espacio y tamaño 12.

5.	 Incluya los números de página en el manuscrito.

6.	 Las referencias deben ajustarse al estilo de citación de la Aso-
ciación Médica Americana.

7.	 Las referencias deben incluirse como números superíndices en 
el texto del manuscrito.

8.	 Incluya en su portada si utiliza Endnote u otra herramienta de 
software para referencias en su presentación. 

9.	 Los autores deben presentar un permiso por escrito del propie-
tario de los derechos de autor para utilizar citas directas, tablas, 
figuras o ilustraciones que hayan aparecido en otro lugar, junto 
con la información completa de la fuente. Cualquier pago por 
permiso que pueda exigir el propietario de los derechos de 
autor es responsabilidad de los autores que solicitan el uso del 
material prestado, no de la APSF. Las cifras no publicadas 
requieren el permiso del autor.

Los tipos de artículos incluyen (1) artículos de revisión, editoriales y 
debates a favor y en contra; (2) preguntas y respuestas; (3) cartas al 
editor; (4) respuestas rápidas; y (5) informes de conferencias.

1.	 Los artículos de revisión, los debates a favor y en contra invita-
dos y los editoriales son manuscritos originales. Deben cen-
trarse en temas relacionados con la seguridad de los pacientes 
y tener referencias adecuadas. Los artículos deben limitarse a 
2,000 palabras con no más de 25 referencias. Se recomienda 
encarecidamente el uso de figuras o tablas.

2.	 Los artículos de preguntas y respuestas los envían los lectores 
en relación con preguntas sobre la seguridad de los pacientes 
con anestesia para que expertos o consultores designados les 
den una respuesta. Los artículos deben limitarse a 750 palabras.

3.	 Las cartas al editor son bienvenidas y deben limitarse a 500 
palabras. Incluya referencias cuando sea apropiado.

4.	 Respuesta rápida (a preguntas de los lectores), antes conocida 
como "Estimados SIRS", que era el "Safety Information Res-
ponse System" (sistema de respuesta a la información sobre 
seguridad); es una columna que permite comunicar rápida-
mente las preocupaciones de seguridad relacionadas con la 
tecnología que plantean nuestros lectores, con opiniones y res-
puestas de los fabricantes y representantes de la industria. 
Jeffrey Feldman, MD, actual presidente del Comité de Tecnolo-
gía, supervisa la columna y coordina las consultas de los lecto-
res y las respuestas de la industria.

El boletín de la APSF no anuncia ni avala productos comerciales; 
sin embargo, después de una consideración exclusiva de los edito-
res, se podrían publicar artículos sobre ciertos avances tecnológi-
cos novedosos e importantes relacionados con la seguridad. Los 
autores no deben tener vínculos comerciales ni intereses económi-
cos relacionados con la tecnología o el producto comercial.

Si se acepta su publicación, los derechos de autor del artículo 
aceptado se transfieren a la APSF. Se debe obtener permiso de la 
APSF para reproducir artículos, figuras, tablas o contenido del 
Boletín informativo de la APSF.

Los individuos o entidades que estén interesados en enviar 
material para su publicación deben comunicarse con los editores 
(Steven Greenberg, MD, y Jennifer Banayan, MD) directamente 
en greenberg@apsf.org o banayan@apsf.org.

Guía para autores 
Puede encontrar en línea una Guía para los autores más detallada con los requisitos específicos para las presentaciones en https://www.apsf.org/authorguide
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En Crossing the Quality Chasm, el Instituto de 
Medicina definió seis ámbitos para mejorar el sis-
tema de atención médica. La atención médica 
debe ser segura, eficaz, centrada en los pacien-
tes, oportuna, eficiente y equitativa1. Los profesio-
nales de la anestesia han sido reconocidos 
durante mucho tiempo como líderes en la seguri-
dad de los pacientes2 y han trabajado para lograr 
el cuádruple objetivo de promover mejores resul-
tados para los pacientes, mejorar la satisfacción 
de estos, reducir el agotamiento de los médicos y 
reducir los costos³. Aunque la seguridad de la 
medicina y la anestesiología ha mejorado signifi-
cativamente durante el último siglo⁴, no hemos 
visto ganancias equivalentes en la atención equi-
tativa, que se define como la atención que no 
varía en calidad en función de características per-
sonales como el sexo, origen étnico, ubicación 
geográfica o estatus socioeconómico1. 

Los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades de los Estados Unidos definen las 
desigualdades como diferencias evitables en la 
carga de enfermedades, lesiones, violencia u 
oportunidades para alcanzar una salud óptima 
que experimentan las poblaciones socialmente 

La APSF ha reconocido durante años que es 
fundamental entender cómo usar la tecnología 
médica para la seguridad del paciente1. En un 
esfuerzo por promover esa comprensión, la APSF 
se complace en anunciar un nuevo programa edu-
cativo sobre el uso de la tecnología médica. La 
APSF se ha asociado con el Center for Safety, 

Por qué centrarse en la diversidad, la equidad y la inclusión es un 
imperativo de calidad y seguridad del paciente perioperatorio

por Paloma Toledo, MD, MPH, y Jerome Adams, MD, MPH

Iniciativa de la APSF sobre la enseñanza de la tecnología médica
"La Fundación para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia cree que los profesionales de la anestesia deben 
ser competentes en el uso de la tecnología médica avanzada para dar atención segura al paciente".

—Boletín informativo de la APSF, invierno de 2013.

por Jeffrey Feldman, MD, MSE, y Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE

desfavorecidas5. Una gran parte de los resultados 
médicos negativos se produce en un pequeño 
subconjunto de nuestra población de pacientes6. 
Este subconjunto de la población, independiente-
mente de que se trate de la mortalidad infantil o 
materna, de las enfermedades cardiovasculares y 
sus complicaciones, o del dolor agudo y crónico 
no gestionado, con demasiada frecuencia, está 
formado de manera desproporcionada por perso-
nas de diversos orígenes6. Asimismo, se han iden-
tificado desigualdades raciales y de origen étnico 
en anestesiología.

Varios estudios se han centrado en las diferen-
cias raciales y étnicas en el tratamiento del dolor 
para procedimientos quirúrgicos o durante el tra-
bajo de parto y el parto7-10. La analgesia neuraxial 
para el trabajo de parto es la modalidad de trata-
miento más eficaz en el tratamiento del dolor del 
trabajo de parto7. Tanto el Congreso Americano de 
Obstetras y Ginecólogos como la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiólogos promueven el uso de la 
analgesia neuraxial debido a su eficacia y seguri-
dad, tanto para la madre como para su recién 
nacido8. Sin embargo, a pesar de que el 60 % de 
las mujeres que dan a luz utilizan la analgesia neu-

Simulation and Advanced Learning Technologies 
de University of Florida, bajo la dirección de Sem 
Lampotang, PhD, para desarrollar un programa 
educativo basado en la red. Este programa estará 
disponible para todos los profesionales de la 
anestesia y solo requiere una conexión a internet 
y un navegador de internet para acceder al conte-
nido. Se pretende ofrecer créditos de formación 
continua.

Se han elegido dos temas para la oferta educativa 
inicial: la anestesia de bajo flujo y la vigilancia 
cuantitativa de la transmisión neuromuscular. El 
reconocimiento de que los agentes anestésicos 
inhalados son gases de efecto invernadero que 

Consulte "Enseñanza de la tecnología", página 49

Consulte "Diversidad", página 48

A nuestros lectores de la APSF:
Si no está en nuestra lista de correo, 
suscríbase en https://www.apsf.org/

subscribe, y la APSF le enviará por correo 
electrónico el número actual.

contribuyen al calentamiento global ha creado un 
creciente interés en la práctica de la anestesia de 
bajo flujo.  Aunque la técnica puede practicarse de 
forma segura y eficaz, existen implicaciones para la 
seguridad de los pacientes. El objetivo de la 
formación de bajo flujo es capacitar a los 
profesionales de la anestesia con los conocimientos 
necesarios para reducir de forma segura, eficaz y 
cómoda el flujo de gases frescos y el impacto sobre 
el medioambiente de su práctica. Desde hace 
tiempo se considera que la vigilancia del bloqueo 
neuromuscular es esencial para la atención segura 
de los pacientes cuando se administran relajantes 

Toledo P, Adams J. Por qué centrarse en la diversidad, 
la equidad y la inclusión es un imperativo de calidad y 
seguridad del paciente perioperatorio. Boletín 
informativo de la APSF. 2022;37:43,45–46.

Feldman J, Lampotang S. Iniciativa de la 
APSF sobre la enseñanza de la 
tecnología médica. Boletín informativo 
de la APSF. 2022;37:43,46.
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tenga el paciente. Algunos grupos tienen una des-
confianza histórica de larga data hacia el sistema 
médico. Uno de los ejemplos más flagrantes de 
esta desconfianza es el tristemente célebre Estu-
dio Tuskegee, en el que se negó a los hombres 
negros el tratamiento contra la sífilis, y los médicos 
y el gobierno de EE. UU. los engañaron22. En con-
secuencia, muchos pacientes negros llegan al sis-
tema médico con una falta de confianza. Por lo 
tanto, una cantidad "igual" de tiempo y nivel de 
compromiso de un médico, sobre todo uno de 
diferente origen racial, puede no generar un 
grado equivalente de confianza en todos los 
pacientes. Las estrategias para mejorar la con-
fianza y la comunicación entre los pacientes y sus 
proveedores son importantes para lograr la equi-
dad. La incorporación de oportunidades para 
establecer una relación y discutir las opciones de 
tratamiento con los pacientes antes de la opera-
ción, como, por ejemplo, a través de una clínica 
preoperatoria, puede ser una manera de empezar 
a desarrollar la confianza y comprometer a los 
pacientes antes del día de la cirugía. 

Pueden identificarse otras soluciones para 
reducir las desigualdades a nivel de pacientes, 
proveedores y sistemas de atención médica. 
Además de utilizar la toma de decisiones compar-
tida, es importante que los proveedores aconse-
jen a los pacientes en su idioma preferido y que 
utilicen intérpretes profesionales para comuni-
carse con los pacientes que tienen conocimientos 
limitados de inglés23. Además, si se garantiza que 
el material educativo para los pacientes es legible 
y satisface las necesidades de alfabetización 
médica de los pacientes, se mejorará la comunica-
ción entre estos y los proveedores24,25. A nivel de 
los proveedores, la toma de conciencia de las 

el que se comparó la precisión del personal del 
hospital en la identificación de la raza y el origen 
étnico de los pacientes, en comparación con la 
raza y el origen étnico declarados por los pacien-
tes, que se recopilaron con un propósito dife-
rente, el rango de aceptación fue imperfecto 
para todos los grupos raciales y étnicos18. El per-
sonal del hospital podía seleccionar la raza y el 
origen étnico de entre seis categorías (hispano, 
indio americano, negro/afroamericano, asiático, 
blanco y desconocido/faltante). La aceptación 
fue mejor para los pacientes blancos (76 %), pero 
disminuyó con los otros grupos raciales y étni-
cos: 68 % para los negros/afroamericanos, 57 % 
para los hispanos, 33 % para los asiáticos y 1 % 
para los indios americanos18. Es fundamental 
garantizar la exactitud de los datos sobre raza/
origen étnico e idioma para desarrollar cuadros 
de mando que permitan evaluar las desigualda-
des en la atención local. Aunque los profesiona-
les de la anestesia no recopilen directamente 
esta información, es imperativo que trabajen con 
la dirección del hospital para garantizar que 
estos datos se recopilen con precisión.

Los médicos también deben estar capacitados 
en el uso de la toma de decisiones compartida 
(SDM). La toma de decisiones compartida permite 
el debate activo entre pacientes y proveedores. 
En la SDM, los proveedores comparten con el 
paciente los riesgos, beneficios y alternativas rele-
vantes de los tratamientos. Además, el paciente 
también comparte información y creencias perso-
nales que harían que un tratamiento fuera más o 
menos deseable20,21. Dado que los profesionales 
de la anestesia a menudo no tienen el lujo de 
tener relaciones preexistentes con un paciente, 
esta puede ser una forma de ganar confianza y 
entender cualquier temor o idea errónea que 

Existen desigualdades raciales y étnicas en las tasas de anestesia
neuraxial para el parto por cesárea

De "Diversidad", página 47

raxial para el control del dolor en los EE. UU.9, las 
mujeres negras e hispanas tienen menos probabi-
lidades de utilizar la analgesia neuraxial para el 
control del dolor en el parto en comparación con 
las mujeres blancas no hispanas (62 %, 48 % y 
69 %, respectivamente)10-12. Entre las mujeres his-
panas, hay una diferencia adicional en el uso de la 
analgesia neuraxial para el parto en función de la 
lengua materna que hablan, ya que las mujeres 
que hablan principalmente español tienen menos 
probabilidades de anticipar (proporción de proba-
bilidades ajustada 0.70 [IC del 97.5 %: 0.53-0.92]) y 
de utilizar (proporción de probabilidades ajustada 
0.88 [IC del 97.5 %: 0.78-0.99]) analgesia neuraxial 
en comparación con las mujeres hispanas de 
habla inglesa13. Estas diferencias en el uso de la 
analgesia neuraxial en el trabajo de parto pueden 
tener implicaciones de seguridad en el momento 
del parto por cesárea. La anestesia neuraxial es el 
modo de anestesia preferido para los partos por 
cesárea debido a los múltiples beneficios mater-
nos y neonatales de la anestesia neuraxial en 
comparación con la anestesia general14-16. Sin 
embargo, existen desigualdades raciales y étni-
cas en las tasas de anestesia neuraxial para el 
parto por cesárea7,8, con una tasa de uso de anes-
tesia general de casi el doble para las mujeres 
negras en comparación con las mujeres blancas 
no hispanas (11.3 % frente al 5.2 %)7,8. Hay poca 
información sobre el porqué de esta discrepancia 
(por ejemplo, diferencias en los factores de riesgo 
para la anestesia general por raza/origen étnico, 
etc.), ya que la mayoría de los estudios sobre las 
discrepancias raciales y étnicas entre los modos 
de anestesia para el parto por cesárea han sido 
estudios a nivel de población. Estos son algunos 
ejemplos de los muchos estudios que han docu-
mentado las desigualdades raciales y étnicas en 
la atención médica. 

Es fundamental comprender las causas princi-
pales de las desigualdades para desarrollar inter-
venciones eficaces. Las desigualdades pueden 
surgir a nivel de los pacientes, proveedores o sis-
tema de atención médica17. Entre las considera-
ciones que pueden contribuir a las desigualdades 
a nivel de los pacientes, están los conocimientos 
médicos, la comprensión de los pacientes de su 
condición médica y de las opciones de trata-
miento, y el idioma primario que hablan. Asi-
mismo, a nivel de proveedores, el conocimiento 
de las opciones de tratamiento y los prejuicios de 
los proveedores pueden contribuir a las desigual-
dades. A nivel de sistemas de atención médica, 
puede haber diferencias en función de los recur-
sos de los hospitales. 

Dados los múltiples niveles de los que pueden 
surgir las desigualdades, es importante medir las 
diferencias por raza/origen étnico, y rastrear los 
cambios a medida que se aplican las intervencio-
nes. La norma de oro es que los pacientes identi-
fiquen por sí mismos su raza y origen étnico. Otras 
estrategias, como la identificación del personal o 
el uso de los apellidos de los pacientes, han 
demostrado ser inexactas18,19. En un estudio, en Consulte "Diversidad", página siguiente
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desigualdades y la creación de una cultura de 
equidad pueden lograrse a través de la educa-
ción, las encuestas departamentales, las evalua-
ciones de las necesidades y la creación de foros 
para el diálogo abierto26. Además, los departa-
mentos de anestesiología incorporan las mejores 
prácticas para la diversidad de la fuerza de trabajo 
y participan en programas de tutoría, como el pro-
grama Doctors Back to School Program (programa 
los médicos vuelven a la escuela)27, que ayudará a 
exponer a los estudiantes de premedicina y medi-
cina a nuestro campo. Además, el Diversity in 
Nurse Anesthesia Program (programa de diversi-
dad en enfermería anestésica) se centra en 
educar, capacitar y orientar a las poblaciones des-
atendidas con información para mejorar la carrera 
de anestesia28. Esta lista no es exhaustiva, sino 
que pretende ilustrar varias de las formas tangi-
bles en que los profesionales de la anestesia 
pueden participar en la reducción de las desigual-
dades. 

Los profesionales de la anestesia son pioneros 
en mejorar la seguridad de los pacientes, identifi-
cando los problemas y las posibles soluciones, 
probándolas y ampliando las intervenciones efica-
ces. Nuestro campo ha ampliado su alcance más 
allá de la sala de operaciones al entorno preope-
ratorio y posoperatorio. Tratar las desigualdades 
debería ser la próxima meta de nuestra especiali-
dad. Independientemente de que nuestros 
pacientes tengan barreras lingüísticas, tengan una 
discapacidad o vengan de comunidades que han 
sufrido durante mucho tiempo la discriminación 
dentro de los sistemas de atención médica, exis-
ten numerosas pruebas de que centrarse en la 
diversidad, equidad e inclusión mejorará la seguri-
dad, la calidad y los resultados de los pacientes.  

Paloma Toledo, MD, MPH, es profesora asistente 
en el Departamento de Anestesiología (Depart-
ment of Anesthesiology) de Northwestern  
University.

Jerome Adams, MD, MPH, es profesor del 
Departamento de Anestesiología de Purdue  
University y director ejecutivo de la Purdue’s 
Health Equity Initiative.

Los autores no tienen ningún conflicto de interés. 
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musculares2. La tecnología para la vigilancia de la 
transmisión neuromuscular sigue avanzando y 
este programa educativo ayudará al proveedor de 
asistencia médica a desarrollar una comprensión 
de las últimas tecnologías y su potencial para 
mejorar el uso seguro de los relajantes 
musculares.

La APSF se ha comprometido con varias com-
pañías que fabrican tecnologías relacionadas 
con estos temas educativos. Sin embargo, la 
APSF no promociona dispositivo ni fabricante 
alguno en particular. El contenido educativo será 
independiente del dispositivo. La APSF permitirá 
enlaces a contenidos educativos en los sitios 
web de las compañías que sean específicos para 
cada dispositivo. Esto debería facilitar el acceso 
de los usuarios a los conocimientos específicos 
del dispositivo. Sin embargo, la APSF no tendrá 
ninguna responsabilidad por el contenido pre-
sentado a través de esos enlaces web de la 
industria.

Busque la información sobre este emocionante 
programa en la edición de octubre del Boletín infor-
mativo de la APSF de 2022.
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Novedades de la Fundación para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia: Directrices prácticas 

de la Sociedad Americana de Anestesiólogos para el manejo de las vías respiratorias difíciles 2022
por John E. Fiadjoe, MD, y David Mercier, MD 

Las directrices de la ASA para el manejo de las vías 
respiratorias difíciles de 2022, recientemente publi-
cadas, representan un cambio significativo con res-
pecto a las directrices anteriores. Estos cambios 
pretenden ayudar a los médicos en la toma de deci-
siones. A pesar de que los equipos de manejo de las 
vías respiratorias mejoran, las preocupaciones rela-
cionadas con el factor humano, la actuación en 
equipo y los errores cognitivos siguen siendo un obs-
táculo para el manejo seguro de las vías respiratorias. 
El cambio puede ser difícil, y, en este artículo, los 
autores destacan algunos de los cambios importan-
tes de las directrices.  

Robert Glazer, fundador y presidente de la 
junta directiva de una agencia de comercializa-
ción asociada a nivel mundial, comparte todos 
los viernes un blog llamado "Friday Forward", 
que recomendamos encarecidamente (https://
www.robertglazer.com/fridayfwd/). En él, descri-
bió las cuatro etapas del cambio:

1.	 Confusión y sorpresa: "¿Eh? ¿Por qué cambiaron 
eso?" 

2.	Reacción a las diferencias: "¿Por qué es esto dife-
rente?, creo que no me gusta".

3.	Añoranza del pasado: "Caray, ojalá volviera a 
tener la versión anterior, esto es un asco".

4.	Adaptación y aceptación:"Mmm, puede que esto 
sea mejor, creo que me gusta".

Es posible que muchos de ustedes hayan tenido 
una de estas reacciones a las nuevas directrices 
prácticas de la ASA para el manejo de las vías respira-
torias difíciles. Independientemente de la fase de 
cambio en la que usted esté, este artículo destacará 
los cambios en las directrices y lo llevará a la fase final 
del cambio.

HISTORIA DE LAS DIRECTRICES 
Las primeras directrices prácticas de la ASA para el 

manejo de las vías respiratorias difíciles se publicaron 
en 1993. Desde entonces, el Comité de Normas y 
Parámetros Prácticos de la ASA (ahora Comité de 
Parámetros Prácticos) se encarga de revisar cada 
directriz publicada por los distintos grupos de trabajo 
cada cinco años. Además, cada directriz debe some-
terse a una revisión completa al menos cada diez 
años. Esta versión, publicada en enero de 2022, es la 
revisión de las directrices de la ASA de 20131. Este 
artículo resume los cambios fundamentales de las 
directrices anteriores y resalta las consideraciones 
importantes para mejorar la seguridad de los pacien-
tes en el manejo de las vías respiratorias.

Consulte "Directrices sobre las vías respiratorias 
difíciles", página siguiente
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Técnica despierto Vía aérea invasiva electivaf,g

Éxito confirmado por una 
ventilación adecuadac
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• Técnica alternativa despiertob

• Vía aérea invasiva electiva despiertof,g

• Técnicas anestésicas alternativas
• Si es inestable o no se puede posponer, inducción de anestesia
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Figura 1, partes 1 y 2: Infografía sobre las vías respiratorias difíciles para pacientes adultos.

Consulte los pies de página a-m en 
la página siguiente.

Reproducido y modificado con permiso (Wolters Kluwer Health, Inc.). 
Apfelbaum JL, et al. Directrices prácticas de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos para el manejo de las vías respiratorias difíciles 2022. 
Anesthesiology. 2022;136:31–81.

Fiadjoe JE, Mercier D. Novedades de la Fundación 
para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia: 
Directrices prácticas de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos para el manejo de las vías 
respiratorias difíciles 2022. Boletín informativo de la 
APSF. 2022;37:47–53.
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De "Directrices sobre las vías respiratorias difíciles", página anterior

Las directrices actualizadas se centran en el tiempo transcurrido durante el  
manejo de las vías respiratorias

Consulte "Directrices sobre las vías respiratorias 
difíciles", página siguiente

Figura 1, parte 3: Infografía sobre las vías respiratorias difíciles para pacientes adultos.
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Parte 1: Herramienta de toma de decisiones para la administración de 
la vía aérea antes de la inducción (planificación)
Esta herramienta puede utilizarse para elegir entre la estrategia de la vía aérea despierto o la posinducción. El clínico que gestiona 
la vía aérea debe hacer cada evaluación, utilizando sus técnicas de elección.a
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con laringoscopio directo o de video?
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• Técnicas anestésicas alternativas
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Infografía sobre las vías respiratorias difíciles: ejemplo de paciente adulto. Esta figura 
muestra tres herramientas para ayudar en el manejo de las vías respiratorias de los 
pacientes con una vía respiratoria difícil planificada, prevista o imprevista. La parte 1 es 
una herramienta para la toma de decisiones que incorpora elementos relevantes de 
evaluación y que pretende ayudar en la decisión de entrar por la vía del manejo de la vía 
respiratoria con paciente despierto o por la vía del manejo de la vía respiratoria con la 
inducción de la anestesia del algoritmo de vía respiratoria difícil de la ASA. La parte 2 es 
un algoritmo de intubación de paciente despierto. La parte 3 es una estrategia para el 
manejo de pacientes con inducción de la anestesia cuando hay una dificultad imprevista 
con la ventilación (determinada por la capnografía) con una técnica de vía respiratoria 
planificada. a. La evaluación del responsable de las vías respiratorias y la elección de las 
técnicas deben basarse en su experiencia previa; en los recursos disponibles, incluyendo 
el equipo, la disponibilidad y la competencia de la ayuda; y en el contexto en el que se 
producirá el manejo de las vías respiratorias. b. Revisión de la estrategia para las vías 
respiratorias: Hay que tener en cuenta el riesgo de dificultad anatómica/fisiológica de las 
vías respiratorias, el riesgo de aspiración, el riesgo de infección, otros riesgos de 
exposición, la verificación del equipo y la vigilancia, la asignación de funciones y los 
planes de respaldo y rescate. Las técnicas que se aplican despierto incluyen el enfoque 
de intubación flexible, la videolaringoscopia, la laringoscopia directa, las vías respiratorias 
supraglóticas, los dispositivos combinados y la intubación retrógrada asistida por cable.  
c. La ventilación adecuada por cualquier medio (por ejemplo, mascarilla, vía respiratoria 
supraglótica, intubación traqueal) debe confirmarse mediante capnografía, cuando sea 
posible. d. La atención de seguimiento incluye la atención posterior a la extubación (es 
decir, esteroides, epinefrina racémica), consejería, documentación, informe del equipo, y 
fomentar el registro de la vía respiratoria difícil de los pacientes. e. Aplazar el caso/
intubación y volver con los recursos adecuados (por ejemplo, personal, equipo, 
preparación del paciente, intubación despierto). f. Las vías respiratorias invasivas incluyen 
la cricotiroidotomía quirúrgica, la cricotiroidotomía con aguja con un dispositivo de presión 

regulada, la cricotiroidotomía con cánula de gran calibre o la traqueotomía quirúrgica. Las 
vías respiratorias invasivas electivas incluyen las mencionadas arriba, la intubación 
retrógrada asistida por cable y la traqueotomía percutánea. Otras opciones son la 
broncoscopia rígida y la ECMO. g. La vía respiratoria invasiva la hace una persona con 
formación en técnicas invasivas de la vía respiratoria, siempre que sea posible. h. En una 
situación inestable o cuando el manejo de la vía respiratoria es obligatorio después de 
una intubación con paciente despierto fallida, se puede pasar al manejo de la vía 
respiratoria con la vía de inducción de la anestesia con los preparativos para una vía 
respiratoria invasiva de emergencia. i. Cánula nasal de bajo o alto flujo, posición elevada 
de la cabeza durante todo el procedimiento. La ventilación no invasiva durante la 
preoxigenación. j. La intención de limitar los intentos de intubación traqueal e inserción de 
la vía respiratoria supraglótica es reducir el riesgo de hemorragia, edema y otros tipos de 
traumatismos que pueden aumentar la dificultad de la ventilación con mascarilla o los 
intentos posteriores de asegurar una vía respiratoria definitiva. Los intentos persistentes 
de cualquier intervención en las vías respiratorias, incluyendo la ventilación con mascarilla 
ineficaz, pueden retrasar la obtención de una vía respiratoria invasiva de emergencia. Un 
enfoque razonable puede ser limitar los intentos con cualquier clase de técnica (es decir, 
mascarilla facial, vías respiratorias supraglóticas, tubo traqueal) a tres, con un intento 
adicional de un profesional clínico con mayores competencias. k. Se debe optimizar: 
succión, relajantes, reposicionamiento. Mascarilla facial: vía respiratoria oral/nasal, agarre 
de la mascarilla con dos manos. Vía respiratoria supraglótica: tamaño, diseño, 
reposicionamiento, primera y segunda generación. Tubo traqueal: introductor, estilete 
rígido, videolaringoscopia hiperangulada, tamaño de la cuchilla, manipulación laríngea 
externa. Tenga en cuenta otras causas de ventilación inadecuada (incluyendo, entre otras, 
el laringoespasmo y el broncoespasmo). l. Vía respiratoria supraglótica de primera 
generación frente a la de segunda generación con capacidad de intubación para la vía 
respiratoria supraglótica inicial o de rescate.  m. La videolaringoscopia como opción para 
la intubación traqueal inicial o de rescate.

Reproducido y modificado con permiso (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Directrices prácticas de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos para el manejo de las vías respiratorias difíciles 2022. Anesthesiology. 2022;136:31–81.
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Figura 2: Infografía sobre las vías respiratorias difíciles: pacientes pediátricos

De "Directrices sobre las vías respiratorias difíciles", página anterior

Las nuevas directrices sobre las vías respiratorias son las primeras que incluyen 
el manejo de las vías respiratorias en pacientes adultos y pediátricos 

Consulte "Directrices sobre las vías respiratorias  
difíciles", página siguiente
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Infografía sobre las vías respiratorias difíciles: pacientes pediátricos

Infografía sobre las vías respiratorias difíciles: ejemplo de paciente pediátrico. A. Tiempo prudencial para la identificación del plan de manejo de las vías respiratorias. Es preferible un 
enfoque basado en el equipo con la identificación de: el responsable principal de las vías respiratorias y el responsable de reserva y la asignación de funciones, el equipo principal y el 
equipo de reserva, y las personas disponibles para ayudar. Comuníquese con un equipo de ECMO/cirujano otorrinolaringólogo si es probable que el manejo no invasivo de las vías 
respiratorias falle (por ejemplo, obstrucción congénita de las vías respiratorias altas, tumor de las vías respiratorias, etc.). B. Esquema de colores. Los colores representan la capacidad de 
oxigenación/ventilación, verde; oxigenación/ventilación fácil, amarillo; oxigenación/ventilación difícil o marginal, y rojo; oxigenación/ventilación imposible. Vuelva a evaluar la oxigenación/
ventilación después de cada intento y pase a la casilla correspondiente en función de los resultados de la verificación de la oxigenación/ventilación.  C. Vía no urgente (oxigenación/
ventilación adecuada para una intubación que se sabe o se prevé que será difícil): administre oxígeno durante todo el manejo de las vías respiratorias; intente el manejo de las vías 
respiratorias con la técnica/dispositivo más familiar para el responsable principal de las vías respiratorias; elija uno de los siguientes dispositivos: vías respiratorias supraglóticas, 
videolaringoscopia, broncoscopia flexible o una combinación de estos dispositivos (p. ej., intubación broncoscópica flexible a través de las vías respiratorias supraglóticas); otras técnicas 
(p. ej., se pueden utilizar estiletes iluminados o estiletes rígidos a discreción del profesional clínico); optimice y alterne los dispositivos según sea necesario; reevalúe la ventilación después 
de cada intento; limite los intentos de laringoscopia directa (p. ej., un intento) considerando la videolaringoscopia de cuchilla estándar en lugar de la laringoscopia directa; límite los intentos 
totales (inserción del dispositivo de intubación hasta su retirada) por parte del responsable principal de las vías respiratorias (por ejemplo, tres intentos) y un intento adicional del 
responsable secundario de las vías respiratorias; después de cuatro intentos, tenga en cuenta la posibilidad de emerger al paciente y revertir los medicamentos anestésicos si es posible. 
Los profesionales clínicos pueden hacer nuevos intentos si los riesgos y beneficios para el paciente favorecen los intentos continuos. D. Vía marginal/de emergencia (oxigenación/
ventilación deficiente o inexistente para una intubación que se sabe o se prevé que será difícil): tratar la obstrucción funcional (por ejemplo, los reflejos de la vía respiratoria con 
medicamentos) y anatómica (mecánica); intentar mejorar la ventilación con mascarilla facial, intubación traqueal y vías respiratorias supraglóticas, según corresponda; y si todas las opciones 
fallan, tener en cuenta la posibilidad de emerger al paciente o utilizar técnicas invasivas avanzadas. E. Tenga en cuenta la posibilidad de hacer una reunión informativa con el equipo 
después de todos los encuentros con vías respiratorias difíciles: identifique los procesos que han funcionado bien y las oportunidades de mejora del sistema, y dé apoyo emocional a los 
miembros del equipo, sobre todo cuando haya morbilidad o mortalidad en los pacientes.

Desarrollado en colaboración con Sociedad de Anestesia Pediátrica y Colaborativo de Intubación Difícil Pediátrica: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola 
Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, DEAA, FANZCA; y Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

Reproducido y modificado con permiso (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Directrices prácticas de la Sociedad Americana de Anestesiólogos para el manejo 
de las vías respiratorias difíciles 2022. Anesthesiology. 2022;136:31–81.
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TABLA DE DECISIÓN PREVIA A LA 
INDUCCIÓN PARA EL MANEJO DE LAS 

VÍAS AÉREAS DESPIERTO  
VERSUS DORMIDO 

Las directrices anteriores han sido valiosas para 
planificar e identificar los posibles obstáculos en el 
desarrollo de una estrategia para el manejo de las 
vías respiratorias difíciles. Estas incluían preguntas 
que ayudaban a la toma de decisiones en relación 
con el manejo de las vías respiratorias despierto. 
Sin embargo, los errores de juicio (es decir, no 
hacer la intubación con el paciente despierto 
cuando se indica) han llevado al fracaso en el ase-
guramiento de las vías respiratorias, de acuerdo 
con varias revisiones.2,3 Para apoyar aún más la toma 
de decisiones, esta actualización incluye un árbol de 
decisiones para ayudar a determinar cuándo está indi-
cado el manejo de las vías respiratorias despierto 
(figura 1, parte 1). Este árbol de decisión es una exten-
sión y evolución de un producto de trabajo publicado 
en 2004 por un miembro del grupo de trabajo y adap-
tado para el algoritmo de la ASA de 20224. La intuba-
ción del paciente adulto despierto debe considerarse 
cuando existe (1) una ventilación difícil (mascarilla/vías 
respiratorias supraglóticas), (2) mayor riesgo de aspira-
ción, (3) intolerancia a la apnea breve o (4) dificultad 
prevista con el acceso invasivo de emergencia a las 
vías respiratorias. 

Además, las nuevas cifras tratan directamente las 
vías respiratorias difíciles imprevistas, incluyendo los 
puntos de entrada tras una intubación fallida después 
de una inducción rutinaria.

NUEVOS ALGORITMOS E INFOGRAFÍAS 
PARA EL MANEJO DE LAS VÍAS 

RESPIRATORIAS DIFÍCILES EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS Y ADULTOS

Se dedicó mucho tiempo y esfuerzo a mejorar la 
fluidez de la nueva infografía y su usabilidad "en 
tiempo real". El nuevo algoritmo incluye ahora una 
sección con las opciones que intervienen en la deci-
sión de proceder con una vía respiratoria despierto 
(figura 1, parte 2) y una sección que se adapta mejor 
al uso en "tiempo real" (figura 1, parte 3). El diseño 
gráfico fluye más como una ayuda cognitiva que 
como un algoritmo, pero requiere revisión y familiari-
dad antes de su uso en tiempo real.

Ambas infografías están codificadas por color 
para representar la capacidad de ventilación. El 
verde representa la ventilación fácil, el amarillo la 
marginal y el rojo la imposible. Antes de iniciar el 
tratamiento de las vías respiratorias se debe esta-
blecer un tiempo prudencial para analizar el plan de 
atención. 

El equipo debe identificar al responsable principal 
de las vías respiratorias, al responsable de las vías 
respiratorias de reserva, al equipo que se utilizará y a 
la persona disponible para ayudar si es posible.  
Ambas infografías destacan la importancia de evaluar 
la ventilación después de cada intento o interven-
ción; los resultados de esta evaluación pueden 
mover al médico a un punto diferente del algoritmo. 

NUEVAS PERSPECTIVAS 
INTERNACIONALES 

Un grupo de trabajo formado por 15 miembros, 
incluyendo anestesistas y metodólogos que repre-
sentaban a Estados Unidos, India, Irlanda, Italia, Suiza 
y varias organizaciones de subespecialidades, se 
encargó de hacer las directrices.

ORIENTACIÓN PARA PACIENTES 
PEDIÁTRICOS Y ADULTOS 

Tradicionalmente, estas directrices se han cen-
trado en el manejo de las vías respiratorias de los 
adultos. Sin embargo, los profesionales de la aneste-
sia manejan cada vez más niños. Estas directrices 
incluyen la evidencia y la opinión de expertos sobre 
el manejo de las vías respiratorias difíciles en pacien-
tes pediátricos, lo que supone un cambio significativo 
que hace que las directrices sean más completas. 

NUEVAS TECNOLOGÍAS, LITERATURA Y 
PRUEBAS DE OPINIÓN DE EXPERTOS
Esta actualización resume las pruebas que se 

recogieron de la revisión de miles de resúmenes y se 
redujeron a 560 referencias. Además, en esta ver-
sión se encuestó a consultores expertos, miembros 
de la ASA y diez organizaciones participantes sobre 
temas en los que las pruebas científicas eran escasas 
o ambiguas. También actualiza el equipo y la tecnolo-
gía disponible para el manejo de las vías respiratorias 
estándar y difíciles.  

RESALTA EL SUMINISTRO DE OXÍGENO Y 
LA CONFIRMACIÓN DE CO2. 

Esta versión resalta la administración de oxígeno 
durante el manejo de las vías respiratorias difíciles y 
durante la extubación. Además, resalta el uso de la 
capnografía para confirmar la intubación traqueal 
como en las versiones anteriores. 

CONOCIMIENTO DE LA SITUACIÓN DE 
LOS INTENTOS, EL PASO DEL TIEMPO Y 

LA SATURACIÓN DE OXÍGENO
Estas directrices actualizadas resaltan la importan-

cia de prestar atención al tiempo transcurrido durante 
el manejo de las vías respiratorias. Muy a menudo, un 
equipo puede sufrir de fijación de tareas, lo que lleva 
a hacer varios intentos utilizando un único enfoque y 
a no considerar alternativas. Además, el conoci-
miento de la saturación de oxígeno puede permitir 
una intervención y una toma de decisiones tempra-
nas y limitar el número de intentos. Este mayor cono-
cimiento de la situación puede ayudar a los 
profesionales clínicos a progresar de forma constante 
en el manejo planificado de las vías respiratorias y a 
reconocer antes la necesidad de una vía respiratoria 
quirúrgica. Lo mejor es un enfoque centrado en el 
equipo, y uno de ellos es asignar a un observador 
que no participe en el manejo directo de las vías res-
piratorias como árbitro de la fijación de tareas.

El algoritmo para pacientes pediátricos destaca 
tres herramientas principales para el manejo de un 
niño con una vía respiratoria difícil: las vías respirato-
rias supraglóticas (SGA), el endoscopio de intubación 
flexible (FIS) y la videolaringoscopia (VL) (figura 2). 
Estos dispositivos pueden combinarse (por ejemplo, 
FIS + SGA o FIS +VL) si fallan individualmente. Estas 
herramientas son más aplicables para su uso en la 
zona de ventilación fácil; sin embargo, cuando la ven-
tilación es difícil, el profesional debe centrarse en sus 
mejores intentos de restablecer la ventilación utili-
zando una mascarilla, un dispositivo supraglótico 
para las vías respiratorias y complementos, y su mejor 
intento de hacer la intubación traqueal con la técnica 
que tenga más probabilidades de éxito. Ambas info-
grafías destacan la importancia de limitar los intentos. 
El algoritmo para pacientes pediátricos destaca la 
importancia de distinguir entre la obstrucción funcio-
nal y la anatómica, ya que sus tratamientos son distin-
tos. Se requieren medicamentos para la obstrucción 
funcional y dispositivos como los orofaríngeos, naso-
faríngeos y supraglóticos para la obstrucción anató-
mica. Después del tratamiento de las vías 
respiratorias se debe tener en cuenta la posibilidad 
de hacer un informe del equipo para codificar las lec-
ciones aprendidas, permitir que los miembros del 
equipo expresen cualquier emoción difícil e identifi-
car las deficiencias para mejorar.

LO MÁS SOBRESALIENTE PARA 
PACIENTES PEDIÁTRICOS

La consideración temprana de la oxigenación por 
membrana extracorpórea (ECMO) se destaca en el 
manejo de las vías respiratorias de pacientes pediátri-
cos. El manejo de las vías respiratorias después de la 
inducción inhalada es habitual, mientras que la intuba-
ción con paciente despierto no se suele hacer en los 
niños. Las directrices resaltan la importancia de mante-
ner una profundidad adecuada de la anestesia con la 
evaluación de la ventilación después de cada intento 
de intubación. Se debe hacer el mínimo número de 
intentos. Otra técnica de rescate a tener en cuenta es 
la broncoscopia rígida hecha por un profesional clínico 
familiarizado con el método. Se deben utilizar catéte-
res de intercambio de vías respiratorias con precau-
ción en los niños y estos deben ser utilizados por 
profesionales clínicos con experiencia en su uso. Hay 
un pequeño margen de error, y puede haber graves 
consecuencias como neumotórax y neumomediastino 
si el catéter perfora las vías respiratorias. 

DISPOSITIVOS Y TECNOLOGÍA
Los metanálisis de los ensayos aleatorios han 

demostrado que la laringoscopia asistida por video en 
pacientes con predisposición a vías respiratorias difíci-
les mejora las vistas laríngeas y el éxito de la intuba-
ción en el primer intento en comparación con la 
laringoscopia directa5-15. Estos resultados fueron ambi-
guos cuando se comparó la laringoscopia asistida por 
video con los tubos de intubación flexibles. Cabe des-
tacar que los estudios aleatorios también fueron ambi-
guos en cuanto a los mismos resultados cuando se 

De "Directrices sobre las vías respiratorias difíciles", 
página anterior

Directrices para las vías respiratorias difíciles (continuación)

Consulte "Directrices sobre las vías respiratorias difíciles", 
página siguiente
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Figura 3: Algoritmo de vías respiratorias difíciles de ASA: pacientes adultos.

De "Directrices sobre las vías respiratorias difíciles", página anterior

Algoritmo de la ASA para las vías respiratorias difíciles en pacientes adultos 

Consulte "Directrices sobre las vías respiratorias 
difíciles", página siguiente

Preintubación: antes de intentar la intubación, elija entre una estrategia de vía aérea despierto o posinducción.
La elección de la estrategia y técnica debe hacerla el clínico que administra la vía aérea.1 

¿Sospecha de laringoscopia difícil?

¿Sospecha de ventilación difícil con máscara facial/vía aérea supraglótica?

¿Aumento significativo del riesgo de aspiración?

¿Aumento del riesgo de desaturación rápida?

Sospecha de la vía aérea invasiva de emergencia difícil

Proceda al intento de intubación

Intubación 
despierto3

Vía aérea asegurada electivamente 
por acceso invasivo5 FALLIDO ÉXITO

FALLIDO

FALLIDO
Tenga en cuenta otras opciones4

Posponga el caso

ÉXITO

FALLIDO o deterioro de la ventilaciónÉXITO

ÉXITOFALLIDO

Proceda al intento de intubación
Evalúe siempre la vía aérea invasiva de emergencia

Cualquier factor por sí solo 
(dificultad evaluada con la 
intubación o la ventilación, o 
riesgo de aspiración o 
desaturación) puede ser lo 
suficientemente importante 
desde el punto de vista 
clínico como para justificar 
una intubación despierto.

Otros factores del paciente 
pueden necesitar una 
estrategia alternativa 

SÍ SÍ

SÍ NO

NO

OPTIMICE LA 
OXIGENACIÓN A LO 

LARGO DE2

LIMITE LOS INTENTOS Y TENGA EN 
CUENTA EL DESPERTAR8 DEL PACIENTE VÍA DE EMERGENCIA

LIMITE LOS INTENTOS Y SEA 
CONSCIENTE DEL PASO DEL TIEMPO

PIDA AYUDA/ACCESO INVASIVO

INTENTO DE INTUBACIÓN DESPUÉS DE LA 
INDUCCIÓN DE LA ANESTESIA GENERAL

LIMITE LOS INTENTOS
Tenga en cuenta la posibilidad 

de pedir ayuda

INTENTO DE INTUBACIÓN CON EL PACIENTE DESPIERTO

SÍ NO

SÍ NO

LA VENTILACIÓN DE LA MÁSCARA FACIAL ES 
ADECUADA COMO LO CONFIRMA EL CO2

LA VENTILACIÓN CON MÁSCARA FACIAL NO ES ADECUADA 

TENGA EN CUENTA/INTENTE LA VÍA AÉREA SUPRAGLÓTICA6

VENTILACIÓN DE LA VÍA 
AÉREA SUPRAGLÓTICA 

ADECUADA

VÍA AÉREA SUPRAGLÓTICA 
NO ADECUADA

(No se puede intubar, no se puede ventilar)

VÍA DE NO EMERGENCIA

Ventilación adecuada/intubación sin éxito

Tenga en cuenta enfoques de intubación alternativos,7 
acceso invasivo4 o la viabilidad de otras opciones9

Intente enfoques de intubación 
alternativos7 mientras se prepara para 
una vía aérea invasiva de emergencia5

Vía aérea invasiva de emergencia5

Figura 3. Algoritmo de las vías respiratorias difíciles: pacientes adultos. 1. La elección de la 
estrategia y las técnicas de las vías respiratorias del responsable de las vías respiratorias 
debe basarse en su experiencia previa; en los recursos disponibles, incluyendo el equipo, la 
disponibilidad y la competencia de la ayuda; y en el contexto en el que se producirá el 
manejo de las vías respiratorias. 2. Cánula nasal de bajo o alto flujo, posición elevada de la 
cabeza durante todo el procedimiento. Ventilación no invasiva durante la preoxigenación.  
3. Las técnicas de intubación con paciente despierto incluyen el broncoscopio flexible, la 
videolaringoscopia, la laringoscopia directa, las técnicas combinadas y la intubación 
retrógrada asistida por cable. 4. Otras opciones incluyen, entre otras, una técnica con 
paciente despierto alternativa, vías respiratorias invasivas electivas despierto, técnicas 
anestésicas alternativas, inducción de la anestesia (si es inestable o no puede posponerse) 
con preparativos para vías respiratorias invasivas de emergencia, y aplazar el caso sin 
intentar las opciones anteriores.  5. Las técnicas invasivas de las vías respiratorias incluyen la 
cricotirotomía quirúrgica, la cricotirotomía con aguja con un dispositivo de presión regulada, 
la cricotirotomía con cánula de gran calibre o la traqueotomía quirúrgica. Las técnicas de vías 
respiratorias invasivas electivas incluyen las mencionadas arriba, la intubación retrógrada 

asistida por cable y la traqueotomía percutánea. También hay que tener en cuenta la 
broncoscopia rígida y la ECMO. 6. La consideración del tamaño, el diseño, el posicionamiento 
y las vías respiratorias supraglóticas de primera o segunda generación podrían mejorar la 
capacidad de ventilación.  7. Los enfoques alternativos de intubación difícil incluyen, entre 
otros, la laringoscopia asistida por video, las cuchillas de laringoscopia alternativas, las 
técnicas combinadas, la intubación de vías respiratorias supraglóticas (con o sin guía 
broncoscópica flexible), la broncoscopia flexible, el introductor y el estilete iluminado o la 
varilla de luz. Los medios auxiliares que puedan emplearse durante los intentos de intubación 
incluyen introductores de tubos traqueales, estiletes rígidos, estiletes de intubación o 
cambiadores de tubos y manipulación laríngea externa. 8. Incluye el aplazamiento del caso o 
la postergación de la intubación y el regreso con los recursos adecuados (por ejemplo, 
personal, equipo, preparación del paciente, intubación con paciente despierto). 9. Otras 
opciones incluyen, entre otras, continuar con el procedimiento utilizando mascarilla o 
ventilación supraglótica de las vías respiratorias. La búsqueda de estas opciones suele 
implicar que la ventilación no será problemática.
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Consulte "Directrices sobre las vías respiratorias 
difíciles", página siguiente

Preintubación: antes de intentar la intubación, elija entre una estrategia de vía aérea despierto o posinducción.
La elección de la estrategia y técnica debe hacerla el clínico que administra la vía aérea.1 

¿Sospecha de laringoscopia difícil?

¿Sospecha de ventilación difícil con 
máscara facial/vía aérea supraglótica?

Intubación 
despierto3

Vía aérea asegurada electivamente 
por acceso invasivo5

FALLIDO ÉXITO

FALLIDO

FALLIDO

ÉXITO

FALLIDO o deterioro de la ventilación

Enfoques de intubación alternativos7 mientras se 
prepara para una vía aérea invasiva de emergencia5

Vía aérea invasiva de emergencia5

ÉXITO

FALLIDO ÉXITO

IMPOSIBLEMARGINAL

IMPOSIBLEMARGINAL

ADECUADA COMO LO CONFIRMA EL CO2

Tenga en cuenta enfoques de intubación alternativos,7
acceso invasivo5 o la viabilidad de otras opciones8

Tenga en cuenta otras opciones4

Posponga el caso; termine la sedación si se utiliza

SÍ

SÍ

NO

OPTIMICE LA 
OXIGENACIÓN A 
LO LARGO DE2

INTENTO DE INTUBACIÓN DESPUÉS DE LA 
INDUCCIÓN DE LA ANESTESIA GENERAL

LIMITE LOS INTENTOS
ASEGURE UNA PROFUNDIDAD ANESTÉSICA ADECUADA

Tenga en cuenta la posibilidad de pedir ayuda

Trasládese a un centro terciario si es posible
TENGA EN CUENTA UN ENFOQUE DESPIERTO/SEDADO

EVALÚE LA OXIGENACIÓN/VENTILACIÓN CON 
MÁSCARA FACIAL/VÍA AÉREA SUPRAGLÓTICA

EXCLUYA/TRATE LA OBSTRUCCIÓN ANATÓMICA Y FUNCIONAL, 
TENGA EN CUENTA PEDIR ACCESO INVASIVO O ECMO

LA VÍA DE EMERGENCIA NO PUEDE 
INTUBAR, NO PUEDE VENTILAR

PIDA AYUDA/
ACCESO INVASIVO

VÍA DE NO EMERGENCIA
TENGA EN CUENTA LA POSIBILIDAD 
DE EMERGER AL PACIENTE6

LIMITE LOS INTENTOS
SEA CONSCIENTE DEL PASO DEL TIEMPO
(REEVALÚE LA VENTILACIÓN DESPUÉS DE CADA INTENTO)

Figura 4: Algoritmo de vías respiratorias difíciles de ASA: pacientes pediátricos.

De "Directrices sobre las vías respiratorias difíciles", página anterior

Algoritmo de la ASA para las vías respiratorias difíciles en pacientes pediátricos

Figura 4. Algoritmo de las vías respiratorias difíciles: pacientes pediátricos. 1. La 
evaluación del responsable de las vías respiratorias y la elección de las técnicas deben 
basarse en su experiencia previa; en los recursos disponibles, incluyendo el equipo, la 
disponibilidad y la competencia de la ayuda; y en el contexto en el que se producirá el 
manejo de las vías respiratorias. 2. Cánula nasal de bajo o alto flujo, posición elevada de la 
cabeza durante todo el procedimiento. Ventilación no invasiva durante la preoxigenación. 
3. Las técnicas de intubación con paciente despierto incluyen el broncoscopio flexible, la 
videolaringoscopia, la laringoscopia directa, las técnicas combinadas y la intubación 
retrógrada asistida por cable. 4. Otras opciones incluyen, entre otras, una técnica con 
paciente despierto alternativa, vías respiratorias invasivas electivas despierto, técnicas 
anestésicas alternativas, inducción de la anestesia (si es inestable o no puede posponerse) 
con preparativos para vías respiratorias invasivas de emergencia, y aplazar el caso sin 
intentar las opciones anteriores. 5. Las técnicas invasivas de las vías respiratorias incluyen 
la cricotiroidotomía quirúrgica, la cricotiroidotomía con aguja si es apropiada para la edad 
con un dispositivo de presión regulada, la cricotiroidotomía con cánula de gran calibre o la 
traqueotomía quirúrgica. Las técnicas de vías respiratorias invasivas electivas incluyen las 
mencionadas arriba, la intubación retrógrada asistida por cable y la traqueotomía 
percutánea. También hay que tener en cuenta la broncoscopia rígida y la ECMO. 6. Incluye 
el aplazamiento del caso o la postergación de la intubación y el regreso con los recursos 
adecuados (por ejemplo, personal, equipo, preparación del paciente, intubación con 
paciente despierto). 7. Los enfoques alternativos de intubación difícil incluyen, entre otros, 
la laringoscopia asistida por video, las cuchillas de laringoscopia alternativas, las técnicas 

combinadas, la intubación de vías respiratorias supraglóticas (con o sin guía broncoscópica 
flexible), la broncoscopia flexible, el introductor y el estilete iluminado. Los medios 
auxiliares que puedan emplearse durante los intentos de intubación incluyen introductores 
de tubos traqueales, estiletes rígidos, estiletes de intubación o cambiadores de tubos y 
manipulación laríngea externa. 8. Otras opciones incluyen, entre otras, continuar con el 
procedimiento utilizando mascarilla o ventilación supraglótica de las vías respiratorias. La 
búsqueda de estas opciones suele implicar que la ventilación no será problemática.

Desarrollado en colaboración con Sociedad de Anestesia Pediátrica y Colaborativo de 
Intubación Difícil Pediátrica: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; 
Nicola Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg, 
MD, P.D, DEAA, FANZCA; y Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.
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documentación a los pacientes. Bienvenido a la 
etapa final del cambio.
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compararon los videolaringoscopios hiperangulados 
con los videolaringoscopios no angulados en pacien-
tes con predisposición a vías respiratorias difíciles13. 
Las técnicas combinadas pueden mejorar el éxito de la 
intubación en pacientes con predisposición a vías res-
piratorias difíciles. Por ejemplo, el uso de un tubo de 
intubación flexible a través de una vía respiratoria 
supraglótica tuvo un mayor índice de éxito en el primer 
intento que el uso del tubo de intubación flexible 
solo16-19. 

EXTUBACIÓN Y DOCUMENTACIÓN
Las directrices destacan la importancia de tener 

una estrategia de extubación y de prepararse para la 
reintubación si es necesario. Hay que tener en cuenta 
el personal, el lugar de extubación y el equipo dispo-
nible. Después de la extubación de los pacientes con 
vías respiratorias difíciles, los profesionales clínicos 
deben tener en cuenta el uso de un catéter de inter-
cambio de vías respiratorias o una mascarilla laríngea 
para permitir una reintubación rápida. Las directrices 
destacan la importancia de la comunicación y la 
documentación. Se debe comunicar la gestión clínica 
al paciente y documentarla en una carta. Se debe 
animar al paciente a registrarse en un servicio de 
notificación de emergencias. Se debe incluir una nota 
detallada en la historia clínica.

APROBACIÓN DE LA CÁMARA DE 
DELEGADOS (HOD) DE LA ASA 

La HOD de la ASA debe aprobar todos los produc-
tos de trabajo del Comité de Normas y Parámetros 
Prácticos de la ASA. En el sitio web de la ASA, se ha 
publicado un borrador de las directrices para que 
todos puedan consultarlo. Se han tenido en cuenta 
todos los comentarios presentados para su inclusión. 
Curiosamente, uno de los comentarios más habitua-
les fue que una parte de los miembros de la ASA pre-
fería el anterior estilo de algoritmo en blanco y negro. 
Por lo tanto, el algoritmo se mantuvo principalmente 
en su forma original con algunas modificaciones 
menores (figuras 3 y 4) después de la aprobación del 
HOD de la ASA en la reunión anual de la ASA en 
octubre de 2021.  

CONCLUSIONES
Estas nuevas directrices son las primeras que 

incluyen datos sobre el manejo de las vías respirato-
rias tanto en pacientes adultos como pediátricos. 
Aunque parezcan lo mismo (estilo, proceso y formato) 
se diferencian radicalmente de las versiones anterio-
res. Destacan la importancia de la evaluación de ries-
gos, dan un nuevo esquema de decisiones para 
ayudar a determinar cuándo se debe tener en cuenta 
el manejo de las vías respiratorias con paciente des-
pierto, la importancia de la fijación de tareas y el paso 
del tiempo, la limitación del número de intentos de 
intubación traqueal y la evaluación de la ventilación 
después de cada intervención. Por último, destacan 
la necesidad de confirmar la intubación con capno-
grafía, planificar la extubación, documentar el manejo 
de las vías respiratorias en la historia clínica y dar la 

De "Directrices sobre las vías respiratorias difíciles", 
página anterior
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Seguridad de los pacientes y anestesia de bajo flujo
por Jeffrey M. Feldman, MD, MSE, y Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE

Consulte "Anestesia de bajo flujo", página siguiente

Los beneficios de la anestesia de bajo flujo 
están bien establecidos e incluyen la reducción de 
los desechos anestésicos inhalados, disminución 
de los costos y menos efecto invernadero de los 
gases1. Para los pacientes en particular, la aneste-
sia de bajo flujo reduce la pérdida de calor y 
humedad por los pulmones2. Este artículo desta-
cará las preocupaciones habituales de seguridad 
de la anestesia de bajo flujo. Esto no tiene la inten-
ción de ser una guía completa para la práctica de 
la anestesia de bajo flujo, que está bien descrita 
en la bibliografía3, y es un tema que se tratará en la 
próxima iniciativa de formación en tecnología 
médica de la APSF-ASA. (Vea el anuncio en la 
página 47.) La buena noticia es que los riesgos de 
adoptar una anestesia de bajo flujo son fácilmente 
manejables, y la preocupación por la seguridad de 
los pacientes no debería ser un obstáculo para 
reducir el flujo de gas fresco. 

El "sistema circular" fue diseñado para reducir el 
desperdicio de anestesia al permitir que el agente 
anestésico que se exhala regrese al paciente en los 
gases inspirados (figura 1).  La absorción de dióxido 
de carbono (CO2) es fundamental para el diseño 
del sistema circular. Aunque los absorbentes de 
CO2 son necesarios para el uso seguro del sistema 
circular, la presencia de un absorbente no garantiza 
que el sistema circular esté reduciendo realmente 
los residuos. La reducción efectiva de los residuos 
requiere que el profesional de la anestesia reduzca 
el flujo de gas fresco de manera tal que permita 
que los gases que se exhalan vuelvan al paciente4. 

La anestesia de bajo flujo se describe a veces 
como un flujo total de gas fresco de 1 litro/min. Sin 
embargo, en la práctica, la anestesia de bajo flujo 
no es un número único. Dependiendo de las cir-
cunstancias, 1 litro/min puede ser mucho para 
lograr el grado esperado de reducción de resi-
duos, o muy poco para mantener una concentra-
ción adecuada de oxígeno o anestesia en el 
circuito.  Para los efectos de esta discusión, los 
autores definen la práctica actual de la anestesia 
de bajo flujo como: Reducir el flujo de gas fresco 
por debajo de la ventilación minuto al nivel más 
bajo consistente con las capacidades del equipo 
y la comodidad del proveedor, mientras se garan-
tiza atención segura y eficaz para el paciente. 
Aunque es cierto que la reducción del flujo de gas 
fresco reduce los residuos, los costos y la contami-
nación, no está exenta de tener consecuencias 
que repercutan en la seguridad del paciente.  

 La administración eficaz de oxígeno requiere 
una concentración de oxígeno inspirado que man-
tenga la concentración esperada de oxígeno en la 
sangre. Los requerimientos de los agentes anes-
tésicos están dados por la necesidad de mante-
ner un nivel adecuado de hipnosis y estabilidad 
fisiológica ante la estimulación quirúrgica y el 
trauma. A medida que se reduce el flujo de gas 
fresco y aumenta la reinhalación, las concentracio-
nes suministradas en el gas fresco y las concentra-
ciones inspiradas por el paciente pueden ser muy 
diferentes. Además, las concentraciones de gas y 
agentes cambian en el circuito más lentamente a 

medida que se reduce el flujo de gas fresco. El 
manejo de la relación entre las concentraciones 
administradas e inspiradas constituye el arte y la 
práctica de la anestesia de bajo flujo. Es impor-
tante tener en cuenta que el control de la concen-
tración de dióxido de carbono está determinado 
por la ventilación minuto y no se ve afectado por el 
flujo de gas fresco.  

CÓMO GARANTIZAR UN SUMINISTRO 
ADECUADO DE OXÍGENO

La preocupación por un suministro inadecuado 
de oxígeno que provoque hipoxemia o una inad-
vertida baja concentración de oxígeno inspirado 
es razonable, en la medida que se reduce el flujo 
de gas fresco. La concentración de oxígeno en el 
gas que se exhala (FEO2) siempre es menor que la 
concentración inspirada (FIO2) debido al consumo 
de oxígeno del paciente. A medida que aumenta 
el porcentaje de gas reinhalado, el FEO2 se mezcla 
con el oxígeno suministrado al paciente en el gas 
fresco (FDO2) para producir la FIO2. Cuanto más 
gas exhalado se permita devolver al paciente, 
mayor será el impacto de FEO2 en FIO2 (figura 1).

La vigilancia continua de la concentración de 
oxígeno inspirado es esencial para la práctica 
segura y eficaz de la anestesia de bajo flujo.  
A medida que se reducen los flujos, el proveedor 
de asistencia médica estima la concentración de 
oxígeno suministrada (FDO2) que mantendrá la 
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Figura 1:  Esquema idealizado de un sistema circular en el que el FGF es una fracción de la ventilación minuto a 1 L/min-0.5 L/min de aire y O2 respectivamente. 
Aire = círculos amarillos, oxígeno = círculos verdes y agente = círculos morados. Círculos con bordes negros = gases exhalados o anestésicos, algunos de los cuales 
vuelven a la extremidad inspirada. Tenga en cuenta que, debido a la recirculación de los gases exhalados, la concentración de oxígeno y anestésico suministrada 
en el flujo de gas fresco (FDO2 60 % y FDA 2.5 %) será diferente de las concentraciones inspiradas (FIO2 y FIA) por la mezcla del gas fresco con los gases exhalados 
(FEO2 yFEA). Las diferencias de concentración exactas dependerán de la fase del procedimiento y la diferencia disminuirá con el tiempo. FD = fracción administrada, 
FI = fracción inspirada; FE = fracción espirada; FGF = flujo de gas fresco; MV = ventilación minuto. 

(Esta figura es un trabajo creativo personal del autor).

Feldman J, Lampotang S. Seguridad de los pacientes 
y anestesia de bajo flujo. Boletín informativo de la 
APSF. 2022;37:54–56.
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La vigilancia continua de la concentración del agente anestésico inspirado 
y expirado es esencial para la práctica segura de la anestesia de bajo flujo 

De "Anestesia de bajo flujo", página anterior
concentración inspirada deseada (FIO2). En última 
instancia, el consumo de oxígeno del paciente y 
las posibles fugas en el circuito determinarán la 
FIO2 suministrada al paciente. La vigilancia conti-
nua de la FIO2 ayudará a orientar los ajustes del 
flujo de gas fresco. Dado que la FIO2 cambia lenta-
mente con un flujo de gas fresco bajo, se puede 
establecer una alarma de baja concentración de 
oxígeno por encima del nivel mínimo de seguridad 
para dar una notificación si la FIO2 es más baja de 
lo deseado.  

El manejo de la concentración de oxígeno inspi-
rado durante la anestesia de bajo flujo es relativa-
mente sencillo, ya que el consumo de oxígeno es 
bastante constante durante un procedimiento. El 
manejo de la concentración inspirada del agente 
anestésico es un poco más desafiante, ya que la 
captación del agente disminuye exponencial-
mente con el tiempo.

CÓMO GARANTIZAR UNA 
CONCENTRACIÓN ADECUADA DEL 
AGENTE ANESTÉSICO INSPIRADO

Como se ha mencionado antes, la administra-
ción segura del agente anestésico requiere que el 
paciente tenga una concentración suficiente 
como para no estar consciente, pero no tanta 
como para que la estabilidad fisiológica se vea 
amenazada.    Al igual que en el caso del oxígeno, 
la concentración expirada del agente anestésico 
(Agente FE) siempre será menor que la concentra-
ción inspirada del agente (Agente FI) por la capta-
ción, excepto durante la salida. Al principio del 
procedimiento, cuando la absorción del agente es 
alta, la diferencia entre Agente FE y Agente FI 
puede ser sustancial. Por ello, es más difícil reducir 
los flujos durante la inducción y mantener la con-
centración anestésica esperada en comparación 
con la fase de mantenimiento anestésico, cuando 
la captación se ha enlentecido y el Agente FE se 
aproxima al Agente FI.  

La vigilancia continua de la concentración del 
agente anestésico inspirado y expirado es esen-
cial para la práctica segura y eficaz de la anestesia 
de bajo flujo. La diferencia entre la concentración 
de agente anestésico inspirado y expirado indica 
la tasa de captación. A medida que la diferencia se 
reduce, la captación es más lenta y es más fácil 
reducir los flujos y mantener la concentración de 
anestesia esperada en el circuito. Mientras que la 
concentración del agente administrado, Agente 
FD, está determinada por el ajuste del vaporizador, 
el Agente FI indica lo que está siendo inspirado 
por el paciente. A medida que se reducen los 
flujos, puede ser necesario aumentar el ajuste del 
vaporizador por encima de la concentración 
mínima alveolar (MAC) esperada en el paciente 
para mantener el Agente FI y el Agente FE en los 
niveles deseados.  Al igual que la administración 
de oxígeno, el ajuste del vaporizador es estimado 
por el proveedor de asistencia médica de bajo 
flujo, y la vigilancia continua de la concentración 

del agente se vuelve esencial para guiar los ajus-
tes del vaporizador y del flujo de gas fresco.

MANEJO DEL FLUJO DE GAS FRESCO 
CUANDO SE CAMBIAN LAS 

CONCENTRACIONES DE OXÍGENO Y 
AGENTE

Un desafío importante para la práctica de la 
anestesia de bajo flujo es la velocidad de cambio 
de las concentraciones de oxígeno y agentes en 
el circuito. La constante de tiempo para la tasa de 
cambio es el volumen interno de la máquina de 
anestesia y del circuito respiratorio en litros divi-
dido por el flujo de gas fresco en L/min.  El volu-
men interno puede ser de 5 litros o más, de modo 
que un flujo de gas fresco de 1 L/min podría dar 
lugar a una constante de tiempo de 5 minutos, y 
pueden ser necesarias cuatro constantes de 
tiempo para llegar al equilibrio. 

A medida que se reduce el flujo de gas fresco, 
las concentraciones de oxígeno y anestésico cam-
biarán más lentamente para llegar a un nuevo equi-
librio. Como resultado, el proveedor puede cambiar 
la mezcla de gases o el ajuste del vaporizador, pero 
el impacto final sobre las concentraciones en el cir-
cuito no será evidente por varios minutos. Esta es 
otra razón para la vigilancia continua de las concen-
traciones de oxígeno y agentes en el circuito, y el 
uso de límites de alarma altos y bajos para llamar la 
atención sobre los cambios lentos que de otro 
modo podrían pasar desapercibidos. De hecho, 
puede ser necesario aumentar el flujo total de gas 
fresco para garantizar que las concentraciones de 
oxígeno y agentes cambien más rápidamente si es 
necesario.

Consulte "Anestesia de bajo flujo", página siguiente

Septiembre 7–8, 2022
Loews Vanderbilt *NUEVO LUGAR*
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*Se ofrecerá como una conferencia híbrida*
Las presentaciones se ofrecerán en forma virtual, pero la participación 

en los grupos de trabajo no se ofrecerá en el entorno virtual.

Para inscripciones y consultas sobre la conferencia, comuníquese con
Stacey Maxwell, administradora de la APSF (maxwell@apsf.org).

Las reservas de hotel se abrirán en una fecha posterior.

Conferencia de la APSF Stoelting 2022

Aspectos fundamentales de la 
seguridad de los pacientes bajo 
anestesia en la consulta, en el 

quirófano y fuera de él (NORA) 
Comité de Planificación de la Conferencia:

Richard Urman; John (JW) Beard; Patty Reilly; Emily Methangkool;  
Shane Angus; Lynn Reede

Apoyos a la Conferencia de Stoelting:

Para obtener información sobre el patrocinio de la Conferencia Stoelting, comuníquese con 
Sara Moser, directora de Desarrollo de la APSF (moser@apsf.org)
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¿TIENE EL SEVOFLURANO UN FLUJO 
MÍNIMO DE GAS FRESCO SEGURO?

El folleto del envase del sevoflurano indica que 
es seguro cuando el flujo de gas fresco no es 
menor de 1 L/min para un máximo de 2 MAC-hora 
o no menos de 2 L/min para procedimientos más 
largos5. Esta recomendación no es científicamente 
válida ni coherente con una práctica moderna de 
anestesia de bajo flujo. No obstante, teniendo en 
cuenta el etiquetado de la FDA, es comprensible 
que los proveedores se muestren reacios a reducir 
los flujos a menos de estas recomendaciones y a 
administrar sevoflurano "fuera de lo indicado". En 
otro artículo de la página 60 de este Boletín, Brian 
Thomas JD, vicepresidente de Gestión de Riesgos 
en Preferred Physicians Medical, da algunas orien-
taciones sobre las preocupaciones médico-legales 
reales asociadas a la administración de medica-
mentos fuera de lo indicado. Este artículo revisará 
brevemente la ciencia que indica claramente que 
un límite de flujo más bajo para el sevoflurano es 
innecesario.

La principal preocupación para reducir los flujos 
cuando se utiliza sevoflurano es la acumulación del 
compuesto A en el circuito y el potencial de toxici-
dad renal. Aunque no cabe duda de que el sevoflu-
rano puede interactuar con algunas fórmulas 
absorbentes para producir el compuesto A, nunca 
se ha demostrado que produzca toxicidad renal en 
los seres humanos6. Además, después del etique-
tado del sevoflurano de la FDA, se demostró clara-
mente que el compuesto A resulta de la interacción 
del sevoflurano con absorbentes que contienen 
bases fuertes como el hidróxido de potasio (KOH) y 

el hidróxido de sodio (NaOH)7. También se ha 
demostrado que la eliminación del KOH y la limita-
ción del NaOH a menos del 2 % produce un absor-
bente eficaz que no produce el compuesto A8. En 
resumen, aunque no existe una preocupación justi-
ficada por el daño al paciente a causa del com-
puesto A, no hay riesgo de producción de 
compuesto A cuando se utiliza uno de los muchos 
absorbentes de dióxido de carbono disponibles 
que limitan la base fuerte a NaOH <2 %. Todos los 
absorbentes tienen una ficha técnica de seguridad 
que se puede consultar fácilmente en internet y 
que indica la composición química del absorbente 
(figura 2). Cualquier flujo de gas fresco puede utili-
zarse con seguridad cuando se administra sevoflu-
rano, siempre que se tengan en cuenta las 
consideraciones sobre la concentración de oxí-
geno que se indicaron antes.

CONCLUSIÓN
La práctica de la anestesia de bajo flujo, segura y 

eficaz, es un arte que requiere que el proveedor 
comprenda las capacidades y limitaciones del sis-
tema circular, que ajuste el flujo de gas fresco y las 
concentraciones del vaporizador para calcular las 
necesidades del paciente, y que vigile continua-
mente las concentraciones resultantes en el cir-
cuito. ¿Está interesado en reducir los desechos y la 
contaminación en su práctica de la administración 
de anestesia inhalada? Busque el curso de la APSF-
ASA sobre anestesia de bajo flujo que estará dispo-
nible en el sitio web de la APSF en otoño de 2022.

Jeffrey Feldman, MD, MSE es presidente del 
Comité de Tecnología de la APSF y profesor de 
anestesiología clínica en Children’s Hospital of  
Philadelphia Perelman School of Medicine.

Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE, es titular 
de la Cátedra JS Gravenstein de Anestesiología, y 
es director del CSSALT y director de Innovaciones 
de la Oficina de Educación Médica de la Facultad 
de Medicina de University of Florida.

El Dr. Feldman es consultor de Medtronic, Becton-
Dickinson y Micropore. El Dr. Lampotang no tiene 
ningún conflicto de interés. 
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produce a low compound a concentration while providing 
sufficient CO2 absorption capacity in simulated sevoflurane 
anesthesia. J Ansth. 2004;18:277–281. 15549470. 
Accessed April 22, 2022.

Eliminando el KOH y limitando el NaOH a menos del 2 % se obtiene un 
absorbente que no produce el compuesto A

De "Anestesia de bajo flujo", página anterior

Figura 2:  Instantánea de la hoja informativa de seguridad médica de Drägersorb Free.  Tenga en cuenta que la composición química se nota claramente, la concentración de 
hidróxido de sodio es de 0.5 %-2 %.  De  https://www.medline.com/media/catalog/Docs/MSDS/MSD_SDSD71242.pdf. Consultado el 4/4/2022. Se pueden encontrar fichas téc-
nicas de seguridad similares de dominio público para cualquier absorbente de CO2disponible comercialmente.  

Composición/Información sobre los ingredientes

2.2	 Caracterización química (preparación):

	 Cal sodada que contiene dihidróxido de calcio, cloruro de calcio, hidróxido de sodio, 14 %-18 % de agua y el indicador etilvioleta.

2.3	 Información adicional:

	 �Drägersorb® Free no contiene productos químicos que dañen la capa de ozono ni productos químicos orgánicos volátiles (VOC). Durante el proceso de 
fabricación de Drägersorb® Free no se han utilizado productos químicos que dañen la capa de ozono ni productos químicos orgánicos volátiles (VOC).

CAS N.° Designación según la directiva del CE Contenidos Unidad Identidad Sím-
bolo

Frases R

1305-62-0 Dihidróxido de calcio/ 
Hidróxido de calcio(Ca(OH)2) 
(EINECS-Nr. 215-137-3)

74–82 p/p por ciento Xi R 41

10043-52-4 Cloruro de calcio 3–5 p/p por ciento Xi R 36

1310-73-2 Hidróxido de sodio 0.5–1 p/p por ciento C R 35

2390-59-2 Violeta de etilo <0.1 p/p por ciento Xn R 22–41

Abreviaturas: CAS N.° = identificador único para todos los compuestos publicados por el Chemical Abstracts Service; los nombres de los compuestos son Designación según la 
Directiva de la Comisión Europea; W/W = peso por peso expresado como porcentaje, por ejemplo, el 1 % es 1 gramo de la sustancia en 100 g del material; Frase R = definida por la 
Directiva 67/548/ECC de la Unión Europea y describe los riesgos especiales que se atribuyen a los preparados químicos. (por ejemplo, R-36 significa irritante para los ojos)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20519425/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22415533/
https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/003591573603000102
https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/003591573603000102
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2006/020478s016lbl.pdf
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2006/020478s016lbl.pdf
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2006/020478s016lbl.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32812189/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17096668/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15549470/
https://www.medline.com/media/catalog/Docs/MSDS/MSD_SDSD71242.pdf
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Sevoflurano de bajo flujo fuera de lo indicado:  
¿salida de la reglamentación o riesgo de responsabilidad?

por Brian Thomas, JD 

Consulte "Sevoflurano fuera de lo indicado", página siguiente

La administración de sevoflurano a tasas de 
bajo flujo sigue siendo una práctica controvertida 
por los límites de bajo flujo que se describen en 
el etiquetado exigido por la Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA).  Específica-
mente, el etiquetado en los Estados Unidos 
requiere no menos de 1 L/min durante un máximo 
de 2 horas de concentración alveolar mínima 
(MAC) y no menos de 2 L/min durante exposicio-
nes más prolongadas1. Aunque hay pruebas sus-
tanciales de que el compuesto A no es tóxico 
para los seres humanos y muchos absorbentes 
de dióxido de carbono no producen compuesto 
A, el lenguaje del etiquetado sigue influyendo en 
la práctica2. Los requisitos de etiquetado crean 
confusión sobre si la prescripción o la administra-
ción de un medicamento de manera "fuera de lo 
indicado" (por ejemplo, para un propósito no 
aprobado por la FDA) es segura y cumple con el 
estándar de atención.* En este artículo se tratará 
si la administración de sevoflurano a tasas de 
flujo bajas fuera de lo indicado aumenta la posi-
ble responsabilidad de los profesionales de la 
anestesia si hay un resultado adverso. 

APROBACIÓN DE LA FDA Y USO FUERA 
DE LO INDICADO

La FDA "desempeña una función en casi todos 
los aspectos de la aprobación, la comercialización, 
el etiquetado, la publicidad y la promoción tanto 
de los medicamentos de venta libre como los con 
receta médica"3. Para aprobar un medicamento, la 
FDA debe obtener información suficiente basada 
en pruebas clínicas para determinar: 1) si el medi-
camento es seguro y eficaz para el uso o los usos 
propuestos y si los beneficios del medicamento 
superan sus riesgos; 2) si el etiquetado propuesto 
es apropiado y qué debe cambiarse (si es que hay 
algo); y 3) si los métodos utilizados en la fabrica-
ción del medicamento y los controles utilizados 
para mantener su calidad son adecuados4.

Una vez que se aprueba un medicamento para 
un propósito específico, se puede utilizar para 
cualquier tratamiento aunque la FDA no lo haya 
aprobado. El uso del medicamento para un propó-
sito no indicado en su etiqueta aprobada por la 
FDA se denomina práctica "fuera de lo indicado"5. 
El uso fuera de lo indicado está permitido por la 
ley en el contexto de la terapia, pero no está per-
mitido para la investigación. La distinción entre el 
uso fuera de lo indicado y la investigación es 

importante, ya que la FDA regula rigurosamente el 
desarrollo y la investigación clínica (es decir, la 
"investigación") de nuevos medicamentos. Sin 
embargo, la FDA no regula la práctica de la medi-
cina, y los profesionales de la anestesia están 
autorizados a recetar medicamentos aprobados 
para un uso fuera de lo indicado si dichas recetas 
médicas no se califican como "investigación"6.

POSIBLE RESPONSABILIDAD POR  
MALA PRAXIS

La causa más probable de acción contra un 
profesional de la anestesia que receta o adminis-
tra un medicamento para un uso supuestamente 
inadecuado fuera de lo indicado es la falta de con-
sentimiento informado.† 

CONSENTIMIENTO INFORMADO
En los Estados Unidos, la doctrina del consenti-

miento informado exige, por lo general, que el 
profesional de la anestesia dé al paciente o a su 
representante legal información sustancial sobre 
el tratamiento propuesto, las alternativas al mismo 
(incluyendo la ausencia de tratamiento), los ries-
gos y los posibles beneficios del tratamiento pro-
puesto y las alternativas. Dada esa información, el 
paciente o su representante legal debe poder 

determinar si da su consentimiento al tratamiento 
propuesto o alternativo. La mayoría de los estados 
aplica la norma del "profesional de la anestesia 
juicioso" para determinar si se dio una adecuada 
discusión sobre el consentimiento informado. Esta 
norma requiere que el jurado o el juez determinen 
si un profesional de la anestesia juicioso habría 
dado la información sustancial necesaria para que 
el paciente tomara una decisión informada.

Aplicando la doctrina del consentimiento infor-
mado a las prescripciones médicas o a la adminis-
tración de medicamentos fuera de lo indicado, 
muchos tribunales estatales han sostenido que los 
profesionales de la anestesia y otros proveedores 
de atención médica no tienen que revelar a los 
pacientes que un uso propuesto es fuera de lo 
indicado. Por ejemplo, en un caso de apelación 
seminal, el tribunal sostuvo:

"La decisión de utilizar o no un medica-
mento para un propósito fuera de lo indicado 
es un asunto de criterio médico, no de apro-
bación reglamentaria. Por analogía, el uso de 
un dispositivo médico fuera de lo indicado 
también es un asunto de criterio médico, y 
como tal, somete a un [profesional de la 
anestesia] a la responsabilidad profesional 
de ejercer el criterio médico profesional. El 
uso fuera de lo indicado de un dispositivo 
médico no es un riesgo material inherente a 
una terapia propuesta que un [profesional de 
la anestesia] debería haber revelado a un 
paciente antes de la terapia”7. 

Las leyes de consentimiento informado de la 
mayoría de los estados limitan el deber del profe-
sional de la anestesia a dar información médica. 
En esos estados, los tribunales han sostenido 
como asunto de ley que no hay ningún deber que 
obligue a un profesional de la anestesia a discutir 
el estado reglamentario de la FDA de los medica-
mentos o productos que se utilizan para un trata-
miento particular, ni si el estado legal de un 
medicamento o producto (por ejemplo, aprobado 
por la FDA o fuera de lo indicado) afecta a la natu-
raleza del tratamiento8. 

Sin embargo, una minoría de estados aplica un 
criterio de revisión estándar de "paciente o per-
sona razonable" para el consentimiento infor-
mado. Es decir, ¿habría tenido un paciente o una 
persona razonable en cuenta el hecho de que un 
medicamento o dispositivo médico iba a ser admi-
nistrado o utilizado fuera de lo indicado en la eti-
queta como información material a efectos de 
consentir el tratamiento? Incluso en esos estados, 

* �"El estándar de atención médica" es un término legal que se define generalmente como el nivel y el tipo de atención que un 
profesional de la anestesia razonablemente competente y capacitado, con una formación similar y en la misma comunidad 
médica (especialidad), habría prestado en circunstancias iguales o similares.

† �Si no se obtiene el consentimiento informado, el profesional de la anestesia puede exponerse a la responsabilidad civil. 
Hacer un procedimiento invasivo sin el consentimiento de un paciente es una agresión, un agravio intencionado, por el que 
se pueden ocasionar costos monetarios. Si un profesional de la anestesia no informó a un paciente sobre los riesgos de un 
procedimiento y los tratamientos alternativos, puede ser responsable por negligencia si el paciente resulta lesionado como 
consecuencia del tratamiento.

Thomas B. Sevoflurano de bajo flujo fuera de lo 
indicado: ¿salida de la reglamentación o riesgo de 
responsabilidad? Boletín informativo de la APSF. 
2022;37:57–58.
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Los profesionales de la anestesia están autorizados a administrar medicamentos "fuera 
de lo indicado" si dichos medicamentos no se califican como "investigación"

De "Sevoflurano fuera de lo indicado", página anterior

el demandante tendría que demostrar que, si el 
paciente hubiera sabido que el medicamento 
recetado o administrado estaba fuera de lo indi-
cado, habría rechazado el tratamiento9. 

Los demandantes siguen presentando casos 
de falta de consentimiento informado basados en 
el hecho de que un profesional de la anestesia no 
informó a su cliente que el medicamento se admi-
nistraba fuera de lo indicado. Una persona no 
experta en un jurado podría tener gran respeto 
por el hecho de que la FDA no aprobó el uso para 
el que el profesional de la anestesia recetó o 
administró el medicamento, aunque dicho uso 
pueda ser ampliamente aceptado10. Además, los 
demandantes no tendrán mucha dificultad para 
identificar a los expertos en anestesiología que 
testifiquen que la administración de sevoflurano 
fuera de lo indicado para la anestesia de bajo flujo 
está por debajo del estándar de atención, basán-
dose, al menos en parte, en la etiqueta de adver-
tencia del fabricante y de la FDA que recomienda 
no utilizar tasas de flujos frescos de <1 L/min. Sin 
embargo, si la atención del profesional de la anes-
tesia fue adecuada, la mayoría de estos casos se 
defienden y no terminan en un acuerdo o nunca 
llegan a juicio.

CONCLUSIÓN
Los profesionales de la anestesia han recetado 

y administrado de forma segura una multitud de 

medicamentos fuera de lo indicado por décadas. 
Una revisión de los 4,594 archivos de demandas 
cerradas de anestesia de Preferred Physicians 
Medical desde 1987 hasta el 10 de marzo de 
2022, no identificó ninguna demanda con alega-
tos de lesiones o muerte de pacientes que involu-
craran anestesia con sevoflurano de bajo flujo. La 
FDA no regula la práctica de la medicina, y los pro-
fesionales de la anestesia están autorizados a 
recetar y administrar medicamentos para usos 
fuera de lo indicado si dichos medicamentos no 
califican como "investigación".  Como todos los 
juicios médicos, la decisión de administrar un 
medicamento "fuera de lo indicado" se convierte 
en una decisión de riesgo-beneficio.  Aunque el 
uso de un medicamento fuera de lo indicado 
puede aumentar potencialmente el riesgo de res-
ponsabilidad, ese riesgo puede mitigarse 
mediante un proceso adecuado de consenti-
miento informado y el cumplimiento del estándar 
de atención. En resumen, los litigios relacionados 
con acusaciones de negligencia debido a la admi-
nistración de medicamentos fuera de lo indicado 
son poco comunes y, en la mayoría de los casos, 
defendibles por los profesionales de la anestesia.

Brian J. Thomas, JD, es vicepresidente de Ges-
tión de Riesgos en Preferred Physicians Medical 
(PPM), una compañía de responsabilidad profe-
sional médica para profesionales de la aneste-
sia, en Overland Park, KS. El Sr. Thomas también 
es miembro de la junta directiva de la APSF y de 
la junta editorial de la APSF.

Únase a #APSFCrowd! 
Done ahora en https://apsf.org/FUND 

La Fundación para la Seguridad de los Pacientes de Anestesia está lanzando la 
primera iniciativa de recaudación de fondos, que se define como la recaudación 

de pequeñas cantidades de dinero de una gran cantidad de personas. 
 Solo $15 pueden ayudarnos a lograr nuestros objetivos.

Ayude a apoyar la visión de que "nadie será perjudicado por la atención de anestesia". 

El autor no tiene ningún conflicto de interés.
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Consideraciones anestésicas en Dolor y Seguridad  
en pacientes con cáncer

por Dylan Irvine, BScH, y Jeffrey Huang, MD

Consulte "Pacientes con cáncer" página siguiente

INTRODUCCIÓN:
La subespecialidad de oncoanestesia ha ido 

ganando adeptos en los últimos años. Además de 
las comorbilidades que presentan algunos 
pacientes con cáncer, también hay que tener en 
cuenta las interacciones y consecuencias de sus 
regímenes antineoplásicos cuando se diseñe un 
plan anestésico. Estos nuevos riesgos suponen un 
reto para los profesionales de la oncoanestesia 
sobre cómo manejar a sus pacientes de forma 
segura. Las consideraciones preoperatorias inclu-
yen el efecto de la quimioterapia en la administra-
ción de la anestesia. Las consideraciones 
intraoperatorias incluyen la evaluación de los ries-
gos de hipotermia en pacientes con cáncer, el 
posicionamiento del paciente y las consideracio-
nes sobre las lesiones de los nervios periféricos, y 
la monitorización de un paciente anestesiado. Las 
consideraciones posoperatorias incluyen el 
manejo de los efectos compuestos del dolor 
posoperatorio con el dolor existente por una neo-
plasia, y las asociaciones entre el apoyo psicoló-
gico del paciente y los resultados posoperatorios.  

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 
Efecto de la quimioterapia en la administración 
de la anestesia: consideraciones cardíacas y pul-
monares

El profesional de anestesia debe pensar en un 
enfoque especializado para la administración de la 
anestesia en pacientes sometidos a tratamiento de 
quimioterapia que requieren una cirugía electiva o 

de emergencia. Dos de los sistemas más habitual-
mente afectados por las toxicidades de los quimio-
terapéuticos son el cardíaco y el pulmonar, y el 
grado de toxicidad depende de los agentes especí-
ficos empleados, la dosis y la duración de uso1. Los 
quimioterapéuticos más habituales asociados a 
toxicidad cardíaca incluyen busulfán, cisplatino, 
ciclofosfamida, doxorrubicina y 5-fluorouracilo1. En 
estos pacientes, la función cardíaca y respiratoria 
debe evaluarse cuidadosamente antes de la 
anestesia para identificar el inicio y la etiología de 
las posibles complicaciones. En una situación de 
emergencia, el uso del ultrasonido en el punto de 
atención (PoCUS) puede dar a los profesionales 
de anestesia información sobre el volumen sistó-
lico, la función cardíaca y la función respiratoria2 
en pacientes que no tienen una evaluación 
preoperatoria adecuada.

Los pacientes tratados con quimioterapia con 
antraciclinas, una familia de medicamentos extraí-
dos de Streptomyces spp, como la doxorrubicina, 
pueden desarrollar insuficiencia ventricular 
izquierda aguda intraoperatoria refractaria a los 
agonistas de los receptores beta-adrenérgicos1. 
Esta insuficiencia ventricular izquierda de inicio 
agudo se debe probablemente al riesgo de car-
diotoxicidad inducida por la quimioterapia aso-
ciada a esta clase de medicamentos, lo que limita 
su uso en algunos pacientes3. En los pacientes 
que desarrollan cardiotoxicidad inducida por la 
quimioterapia, está indicada la administración de 
inhibidores de la fosfodiesterasa1. 

Entre los quimioterapéuticos más frecuentes 
asociados a la toxicidad pulmonar están meto-
trexato, bleomicina, busulfán, ciclofosfamida, 
citarabina y carmustina1. Los pacientes pueden 
sufrir complicaciones pulmonares, como neu-
monitis intersticial dependiente de la dosis y 
enfermedad venooclusiva pulmonar1. En princi-
pio, puede limitarse a tos seca, disnea con el 
ejercicio y cambios mínimos en la radiografía de 
tórax4. Sin embargo, en el posoperatorio, estos 
pacientes pueden requerir un período de ventila-
ción mecánica4. Se ha demostrado que una con-
centración elevada de oxígeno inspirado 
aumenta el riesgo de desarrollar una lesión pul-
monar inducida por la bleomicina4. Por lo tanto, 
se ha recomendado que se utilice una concen-
tración reducida de oxígeno intraoperatorio y 
posoperatorio en los pacientes tratados con 
bleomicina para reducir el riesgo de complicacio-
nes respiratorias4,5.

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS 
Hipotermia intraoperatoria en pacientes con 
cáncer

Entre el 50 % y el 70 % de todos los pacientes 
quirúrgicos experimentarán hipotermia intraope-
ratoria6. La duración de la cirugía, la edad y la tem-
peratura corporal inicial se han identificado como 
factores de riesgo para el desarrollo de hipotermia 
intraoperatoria7. Los pacientes con cáncer que se 
someten a un tratamiento quirúrgico suelen estar 
sujetos a una mayor duración de cirugía y aneste-
sia y, por lo tanto, pueden tener un mayor riesgo 
de desarrollar hipotermia intraoperatoria (tempe-
ratura corporal central <36.0 °C durante la ciru-
gía8). La hipotermia intraoperatoria se asocia con 
un mayor tiempo de recuperación quirúrgica de la 
anestesia general, arritmias, coagulopatías, mayor 
duración de la intubación y mayor duración de la 
hospitalización posoperatoria, en comparación 
con los pacientes intraoperatorios normotérmi-
cos6. Se ha demostrado que la hipotermia durante 
la resección del cáncer tiene efectos negativos 
significativos en la función inmunitaria posopera-
toria y en los niveles de citoquinas, sobre todo en 
los pacientes sometidos a cirugía por cáncer gas-
trointestinal6. Los pacientes de cáncer con hipo-
termia intraoperatoria pueden sufrir una mayor 
incidencia de complicaciones posoperatorias de 
cualquier tipo, un estado patológico más elevado 
y una mayor tasa de recurrencia en 12 meses, en 
relación con los pacientes normotérmicos8. 

En consecuencia, para una duración anestésica 
superior a 60 minutos, el calentamiento intraope-
ratorio debe producirse mediante calentamiento 

Irvine D, Huang J. Consideraciones anestésicas en 
Dolor y Seguridad en pacientes con cáncer. Boletín 
informativo de la APSF. 2022;37:59–61.
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convectivo utilizando una manta de calentamiento 
de aire forzado9. Las infusiones o transfusiones 
intraoperatorias deben calentarse9 . En el posope-
ratorio, se debe aislar térmicamente a los pacien-
tes para evitar el desarrollo de hipotermia y se 
pueden administrar medicamentos como cloni-
dina o meperidina para controlar los escalofríos9. 
La dexmedetomidina tiene una eficacia similar a la 
de los agentes antiescalofríos como clonidina o 
meperidina, pero puede aumentar el riesgo de 
sedación, hipotensión, sequedad de boca y bradi-
cardia10.

Posicionamiento intraoperatorio del paciente y 
prevención de lesiones nerviosas periféricas

En las cirugías de resección de tumores, a 
menudo pueden producirse lesiones nerviosas 
debido a la compresión y el pinzamiento de las 
estructuras neurales a causa del tejido tumoral. Un 
posicionamiento inadecuado del paciente tam-
bién puede provocar lesiones en los nervios peri-
féricos. El nervio cubital, el plexo braquial y el 
nervio peroneo común son los más vulnerables a 
las lesiones durante la cirugía11. Los profesionales 
de anestesia deben estar atentos durante el posi-
cionamiento inicial y durante la cirugía11. Se ha 
demostrado que el uso de paneles acolchados 
para el brazo o de almohadillas colocadas alrede-
dor del codo reduce el riesgo perioperatorio de 
neuropatía de las extremidades superiores12. Se 
pueden colocar otras almohadillas estratégica-
mente para limitar la presión de las superficies 
duras sobre la cabeza del peroné, para reducir el 
riesgo de neuropatía peroneal12.

Vigilancia intraoperatoria en un paciente oncoló-
gico anestesiado 

La vigilancia intraoperatoria de los pacientes de 
alto riesgo (los pacientes de alto riesgo se definen 
por los antecedentes, comorbilidades, edad, 
índice de masa corporal, clasificación de ASA, fra-
gilidad, escasa movilidad, presencia de una enfer-
medad terminal y tipo y complejidad de la cirugía) 

Se prefiere un enfoque analgésico multimodal para el manejo del dolor 
de los pacientes con cáncer en el período perioperatorio

De "Pacientes con cáncer", página anterior puede permitir a los profesionales de anestesia 
detectar antes el inicio y la etiología de los estados 
de shock, de modo que puedan aplicarse inter-
venciones específicas. En los pacientes hemodi-
námicamente estables, la vigilancia electro- 
cardiográfica continua, las mediciones no invasi-
vas de la presión sanguínea, la vigilancia del dió-
xido de carbono espirado y la oximetría de pulso 
periférica pueden ser adecuadas intraoperatoria-
mente2. En los pacientes hemodinámicamente 
inestables, los profesionales de anestesia deben 
tener en cuenta una línea arterial para la medición 
invasiva continua de la presión y el análisis de los 
gases sanguíneos arteriales2. La implementación 
del PoCUS en la práctica clínica puede dar infor-
mación adicional sobre el volumen sistólico, la fun-
ción cardíaca, el estado pulmonar y la función 
respiratoria, y se está convirtiendo en un enfoque 
fundamental para la detección temprana de 
hemorragias intraabdominales e intratorácicas o la 
deficiencia de fluidos2.

CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS: 
El efecto combinado del dolor posoperatorio con 
el dolor existente debido a una neoplasia

Es importante que los profesionales de aneste-
sia tengan en cuenta la complejidad del tratamiento 
del dolor posoperatorio en los pacientes con 
cáncer. Es posible que los obstáculos para el alivio 
adecuado del dolor entre los pacientes con cáncer 
sean de carácter político (por ejemplo, la disponibi-
lidad de opioides), relacionados con la persona que 
los receta (por ejemplo, formación insuficiente 
sobre la evaluación y el tratamiento del dolor, 
aprensión para recetar opioides a los pacientes, 
preocupaciones relacionadas con la depresión res-
piratoria o la sedación excesiva), o motivados por el 
paciente (por ejemplo, miedo a la adicción, miedo a 
que el tratamiento implique las últimas etapas de la 
vida, miedo a los efectos secundarios)13. El trata-
miento farmacológico del dolor oncológico leve 
suele consistir en analgesia no opiácea, como el 
paracetamol/acetaminofén o antiinflamatorios no 
esteroideos (NSAID). El tratamiento del dolor 

oncológico moderado y agudo puede implicar la 
prescripción de opioides "débiles", o menos 
potentes, y "fuertes", o más potentes, respectiva-
mente13. En los pacientes oncológicos posopera-
torios, el tratamiento del dolor se complica debido 
al posible efecto agravante del dolor oncológico 
existente, y al dolor que puede manifestarse 
durante el periodo posterior a la cirugía. En el 
5 %-10 % de los pacientes con cáncer se ha obser-
vado un dolor intenso persistente después de la 
cirugía, que suele ser el resultado de una lesión 
nerviosa seguida de una sensibilización central en 
respuesta al traumatismo14. 

Muchos pacientes con cáncer han recibido 
opioides de largo plazo y en dosis elevadas; por lo 
tanto, sus necesidades de opioides a lo largo del 
periodo perioperatorio se verán incrementadas15. 
En estos pacientes, las estrategias de analgesia 
multimodal son importantes para una base de 
analgesia no opioide, como, por ejemplo, 
mediante la administración de paracetamol/
NSAID y moduladores de la subunidad alfa-2-
delta, como la gabapentina15. La ketamina intrave-
nosa perioperatoria reduce la necesidad de 
medicamentos analgésicos posoperatorios y la 
intensidad del dolor16. En un metaanálisis, se ha 
demostrado que los beneficios de la infusión de 
lidocaína intraoperatoria para reducir el dolor aún 
no están confirmados17.  

Por otra parte, se ha demostrado que la infusión 
de anestésico local con la colocación de un caté-
ter de largo plazo disminuye la incidencia del 
dolor crónico en el posoperatorio18. Los bloqueos 
nerviosos periféricos también se utilizan para la 
anestesia regional en el posoperatorio, y las com-
plicaciones, el tiempo de duración y los requeri-
mientos de anestésico local han mejorado 
mediante la aplicación de PoCUS18. Una de las 
ventajas de los bloqueos nerviosos periféricos en 
el tratamiento del dolor posoperatorio, en compa-
ración con los bloqueos neuraxiales centrales o la 
anestesia general, es la reducción de los efectos 
secundarios sistémicos, como el bloqueo simpá-
tico y la retención de orina18. Más recientemente, 
la aparición de los bloqueos del plano fascial ha 
aumentado aún más las aplicaciones de la aneste-
sia regional en lo que respecta al tratamiento del 
dolor posoperatorio en condiciones que afectan al 
tórax y al abdomen19 .

Consideraciones psicológicas del paciente 
El malestar psicológico, en particular la 

depresión, en los pacientes con cáncer 
posoperatorio es un problema emergente en el 
tratamiento de estos pacientes. En estos 
pacientes, la remisión y el acceso a apoyo y 
consejería psicológica es importante para mejorar 
los resultados del paciente. Un estudio en 
pacientes con cáncer que se sometieron a una 
resección quirúrgica curativa por un cáncer de 
pulmón primario demuestra que la depresión y la 
ansiedad después de la cirugía se vieron 

Consulte "Pacientes con cáncer" página siguiente
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agravadas por la presencia de síntomas residuales 
presentes después de la intervención 20. En este 
estudio, la toracotomía, la disnea posoperatoria, el 
dolor intenso y la diabetes mellitus se identificaron 
como factores de riesgo para la depresión 
posoperatoria, después de controlar la presencia 
de depresión preoperatoria20.

Es importante facilitar el acceso a la orientación 
psicológica en todas las fases del tratamiento del 
cáncer21. Se ha demostrado que los pacientes se 
benefician de la orientación psicológica en todas 
las fases del tratamiento del cáncer, desde el diag-
nóstico inicial hasta el tratamiento y la gestión de 
los efectos funcionales de largo plazo21. El males-
tar psicológico también es frecuente en las 
pacientes con cáncer de mama que se han some-
tido a una mastectomía. En comparación con los 
controles, la incidencia de depresión en las 
pacientes sometidas a mastectomía por cáncer de 
mama aumentó significativamente hasta tres años 
después de la cirugía, sobre todo en las adultas 
jóvenes22. Superar y prevenir la depresión poso-
peratoria en estas pacientes mediante la orienta-
ción psicológica puede mejorar la morbilidad y 
mortalidad. 

CONCLUSIÓN
Los retos a los que se enfrentan los profesiona-

les de oncoanestesia en el manejo seguro de los 
pacientes con cáncer durante la fase perioperato-
ria son diversos y complejos. Sin embargo, deben 
tenerse en cuenta los riesgos potenciales entre la 
administración de la anestesia y los regímenes 
antineoplásicos para garantizar la mejor calidad 
de la atención mientras se apoya a estos pacien-
tes vulnerables. 
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Manejo del COVID-19 en el entorno perioperatorio
por Jeremy Laney, MD, y Joseph W. Szokol, MD, FASA

Durante los últimos 2 años, la pandemia del 
COVID-19 ha dejado una gran cantidad de obstá-
culos y ha desatado su desolación en casi todos 
los habitantes del planeta. Las infecciones han 
superado los 445 millones en todo el mundo, 
junto con un exceso de 5.9 millones de muertes1,2,  
y estas cifras siguen aumentando a medida que 
se retrasan los esfuerzos globalizados de vacuna-
ción. Los sistemas de atención médica de todo el 
mundo se enfrentaron a retos únicos, ya que las 
camas de los hospitales se saturaron de pacientes 
infectados durante las numerosas oleadas que se 
produjeron a lo largo de la pandemia. El reto para 
los sistemas de atención médica de mitigar los 
riesgos para los pacientes mientras se prestan los 
servicios habituales continúa, ya que la inmuniza-
ción contra el SARS-CoV-2 sigue propagándose y 
el censo de pacientes infectados en los hospitales 
fluctúa.  

 Los sistemas de atención médica tienen que 
volver a la normalidad y prestar servicios quirúrgi-
cos y de procedimientos de forma segura, mien-
tras se mitiga el riesgo para los pacientes positivos 
para el SARS-CoV-2. Determinar el momento 
óptimo de los procedimientos para los pacientes 
que se han recuperado de la infección por COVID-
19 y el nivel adecuado de evaluación preoperato-
ria son un reto dada la actual falta de pruebas o 
precedentes para esta enfermedad. Según la 
Declaración Conjunta creada por la APSF y la 
ASA, "Las cirugías electivas se deben hacer a los 
pacientes que se han recuperado de la infección 
por COVID-19 solo cuando el profesional de anes-
tesia y el cirujano estén de acuerdo en proceder 
conjuntamente"3. Esto debe hacerse junto con 
una toma de decisiones compartida con el 
paciente. 

Los datos más sólidos que analizan los resulta-
dos perioperatorios de los pacientes con infección 
por SARS-CoV-2 proceden del estudio COVIDSurg 
Collaborative y GlobalSurg Collaborative (colabora-
tivo de COVIDSurg y colaborativo de GlobalSurg)4. 
Este fue un estudio de cohortes internacional y 
prospectivo que incluyó un total de 140,231 pacien-
tes en 1,674 hospitales de 116 países. Evaluaron las 
complicaciones posoperatorias en pacientes con 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 con una 
medida de resultado primaria de mortalidad poso-
peratoria a 30 días y una medida de resultado 
secundaria de complicaciones posoperatorias a 30 
días (definidas como neumonía, síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda y ventilación posoperato-

ria inesperada). Para los pacientes con un 
diagnóstico de SARS-CoV-2 antes de la interven-
ción quirúrgica, las tasas de mortalidad fueron: 9.1 % 
0-2 semanas antes, 6.9 % 3-4 semanas antes, 5.5 % 
5-6 semanas antes y 2.0 % a ≥7 semanas (figura 1). 
Las tasas de mortalidad en el grupo de ≥7 semanas 
no demostraron diferencias significativas en com-
paración con el grupo de control no infectado. 
Entre los sujetos positivos para el SARS-CoV-2, los 
pacientes sintomáticos demostraron una tasa de 
mortalidad a los 30 días significativamente mayor 
en todos los subgrupos de intervalos de tiempo, en 
comparación con los que estaban asintomáticos o 
tenían resolución de los síntomas en el momento 
de la cirugía. Los pacientes infectados por el SARS-
CoV-2 de 0 a 2 semanas, de 3 a 4 semanas y de 5 a 
6 semanas antes de la cirugía demostraron tam-
bién tasas más altas de complicaciones pulmona-
res posoperatorias, y los que tenían síntomas 
continuos demostraron el mayor riesgo. Las tasas 
de complicaciones del subgrupo de ≥7 semanas 
reflejaron las mismas de sujetos no infectados4.

El comienzo de la pandemia del COVID-19 dio 
lugar a una cantidad abrumadora de ingresos. 
Los intentos por minimizar las transmisiones 
intrahospitalarias, junto con la falta de datos ini-
ciales sobre el riesgo quirúrgico electivo para los 
pacientes positivos para COVID-19 comentados 
en la sección anterior, provocaron millones de 
cancelaciones y retrasos de cirugías electivas en 
todo el mundo. La unidad sobre Cirugía Global 
del National Institute for Health Research (NIHR) 
recopiló datos de 1,674 hospitales para tratar el 
riesgo perioperatorio de los pacientes infectados 
por el SARS-CoV-2. Este conjunto de datos 
aporta información valiosa a los proveedores res-

Figura 1:  Tasas de mortalidad de los pacientes con diagnóstico de SARS-CoV-2 antes de ser operados.
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•	 8 a 10 semanas para pacientes sintomáticos, 
diabéticos, inmunocomprometidos u hospitali-
zados

•	 12 semanas para pacientes ingresados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (Intensive Care 
Unit) debido a una infección por COVID-193.

Estas recomendaciones no son exhaustivas y 
pueden no reflejar la demografía de los pacientes 
que los proveedores encontrarán inevitable-
mente. Son recomendaciones fluidas que ofrecen 
a los profesionales un marco para ayudar a calcu-
lar la relación riesgo/beneficio para descifrar el 
momento adecuado de intervención que necesi-
tan los pacientes. El Reino Unido publicó unas 
directrices similares, en febrero de 2022, de un 
conglomerado de especialistas perioperatorios 
multidisciplinarios con recomendaciones pareci-
das, en las que se desaconsejaba la intervención 
quirúrgica en las 7 semanas siguientes al diagnós-
tico de SARS-CoV-27. 

Aunque cada vez hay más información que 
trata sobre el momento de la cirugía después de la 
infección por COVID-19, los datos y la ciencia, 
lamentablemente, siguen estando por detrás de 
las variantes emergentes, y los datos que apoyan 
la premisa de que los pacientes vacunados tienen 
un menor riesgo de complicaciones posoperato-
rias en comparación con los pacientes no vacuna-
dos8. Según el CDC, la variante ómicron causa 
una enfermedad menos grave, y es más probable 
que resida en la orofaringe y la nasofaringe sin 
infiltración ni daños en los pulmones9. Los provee-
dores perioperatorios utilizaron estas observacio-
nes para concluir prematuramente que los 
pacientes vacunados que se recuperan de ómi-
cron deberían tener menos riesgo de sufrir even-
tos adversos. Por muy plausible que sea, esta 
conclusión sigue sin estar probada. Aunque 
siguen apareciendo datos que pueden dar a los 
profesionales clínicos y a los pacientes mejores 
estrategias de manejo, los proveedores de aten-
ción médica seguirán necesitando más datos para 
llenar las brechas de conocimiento de los subaná-
lisis matizados.     
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ponsables de mitigar el riesgo de los candidatos 
a cirugía. No obstante, el estudio a gran escala 
no está exento de limitaciones. El diagnóstico de 
una infección por SARS-CoV-2 no estaba estan-
darizado y dependía de las estrategias únicas de 
pruebas preoperatorias de cada institución, lo 
que dejaba en entredicho el tiempo real desde la 
infección hasta la cirugía.  Dada la dependencia 
de una única prueba preoperatoria de rutina, es 
probable que un subgrupo de sujetos que se han 
recuperado recientemente de una infección 
previa por SARS-CoV-2 haya sido clasificado 
erróneamente como no infectado. Las dificulta-
des pragmáticas asociadas a la conducción de un 
estudio de cohortes de esta escala generaron 
limitaciones en importantes subanálisis; evaluar 
los resultados entre los grupos controlando el tipo 
de cirugía, el tipo de anestesia, el dispositivo de 
vía aérea utilizado y las comorbilidades crónicas 
habría sido ideal con este conjunto de datos. Los 
resultados secundarios que se midieron en el 
estudio evaluaron las tasas de complicaciones 
pulmonares; sin embargo, está bien establecido 
que el SARS-CoV-2 puede causar una serie de 
complicaciones sistémicas que incluyen: eventos 
tromboembólicos, miocarditis, derrames cerebra-
les manifiestos, deficiencias cognitivas y lesiones 
renales5. Por último, los datos para este estudio se 
recopilaron en octubre de 2020, antes de los 
esfuerzos de distribución generalizada de la 
vacuna y la aparición de una serie de variantes. A 
medida que se propague la inmunización, a través 
de la inoculación y la infección, es probable que 
estos resultados cambien. 

Los estudios posteriores destinados a evaluar 
resultados similares han reproducido los resulta-
dos encontrados en el estudio COVIDSurg Colla-
borative. Deng et al., publicaron recientemente un 
estudio retrospectivo que sugiere peores resulta-
dos posoperatorios en los pacientes que se 
sometieron a una intervención quirúrgica en las 8 
semanas siguientes al diagnóstico de SARS-
CoV-26. Además, los autores informaron de que 
un intervalo de tiempo más corto entre el diagnós-
tico y la intervención se correlacionaba con una 
mayor tasa de complicaciones respiratorias poso-
peratorias6. 

La Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(ASA) y la Fundación Americana para la Seguridad 
del Paciente (APSF) publicaron una declaración 
conjunta en marzo de 2021 (recientemente actua-
lizada en febrero de 2022) con recomendaciones 
que aconsejan a los médicos sobre el momento 
adecuado para hacer cirugías electivas en pacien-
tes infectados por el SARS-CoV-2. Basándose en 
los datos acumulados en ese momento, la decla-
ración emitió los siguientes tiempos de espera 
recomendados para los pacientes infectados:

•	 4 semanas para pacientes asintomáticos o 
recuperados con síntomas no respiratorios 
leves  

•	 6 semanas para pacientes sintomáticos que no 
requieren hospitalización

APOYE A SU APSF

Su donación:
• �Financia las subvenciones 

a la investigación
• �Apoya su boletín de la 

APSF
• �Promueve importantes 

iniciativas de seguridad
• �Facilita la interacción 

entre los profesionales 
clínicos y los fabricantes

• �Apoya el sitio web

Done en línea  
(https://www.apsf.org/donate/) o 

por correo a 

APSF
P.O. Box 6668 

Rochester, MN 55903 
U.S.A.

De "COVID perioperatorio", página anterior

Manejo del COVID en el entorno perioperatorio

3.	 ASA and APSF Joint Statement on Elective Surgery/Proce-
dures and Anesthesia for Patients after COVID-19 Infection. 
Updated Feb. 22, 2022.  https://www.asahq.org/about-asa/
newsroom/news-releases/2022/02/asa-and-apsf-joint-
statement-on-elective-surgery-procedures-and-anesthesia-
for-patients-after-covid-19-infection. Accessed on April 12, 
2022.

4.	 COVIDSurg Collaborative, GlobalSurg Collaborative, Nepo-
godiev D, et al. Timing of surgery following SARS-CoV-2 
infection: an international prospective cohort study. Anaes-
thesia. 2021;76:748–758.

5.	 Wijeysundera DN, Khadaroo RG. Surgery after a previous 
SARS-CoV-2 infection: data, answers and questions. 
Anaesthesia. 2021;76:731–735.

6	 Deng JZ, Chan JS, Potter AL, et al. The risk of postoperative 
complications after major elective surgery in active or 
resolved COVID-19 in the United States. Ann Surg. 
2022;275:242–246.

7.	 El-Boghdadly K, Cook TM, Goodacre T, et al. Timing of elec-
tive surgery and risk assessment after SARS-CoV-2 infec-
tion: an update: a multidisciplinary consensus statement on 
behalf of the Association of Anaesthetists, Centre for Peri-
operative Care, Federation of Surgical Specialty Associa-
tions, Royal College of Anaesthetists, Royal College of 
Surgeons of England. Anaesthesia. 2022 Feb 22: 1–8. 
35194788. Accessed on April 19, 2022.

8.	 Prasad NK, Lake R, Englum BR, et al. COVID-19 vaccination 
associated with reduced postoperative SARS-CoV-2 infec-
tion and morbidity. Ann Surg. 2022;275:31–36. 

9.	 Omicron variant: what you need to know. Updated Mar. 29, 
2022. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vari-
ants/omicron-variant.html. Accessed on April 19, 2022.

https://covid.cdc.gov/covid-data-tracker
https://covid19.who.int
https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/02/asa-and-apsf-joint-statement-on-elective-surgery-procedures-and-anesthesia-for-patients-after-covid-19-infection
https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/02/asa-and-apsf-joint-statement-on-elective-surgery-procedures-and-anesthesia-for-patients-after-covid-19-infection
https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/02/asa-and-apsf-joint-statement-on-elective-surgery-procedures-and-anesthesia-for-patients-after-covid-19-infection
https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/02/asa-and-apsf-joint-statement-on-elective-surgery-procedures-and-anesthesia-for-patients-after-covid-19-infection
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35194788/
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/variants/omicron-variant.html?s_cid=11734:omicron%20variant:sem.ga:p:RG:GM:gen:PTN:FY22
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/variants/omicron-variant.html?s_cid=11734:omicron%20variant:sem.ga:p:RG:GM:gen:PTN:FY22


—UNA TRADUCCIÓN DEL INGLÉS ENCARGADA POR LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DE ANESTESIA—

B O L E T Í N
LA REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DE ANESTESIA

APSF.ORG	 67

Derecho del paciente a rechazar un tratamiento médico
por Brian Thomas, JD

Esta información es un resumen limitado del derecho de los pacientes adultos competentes a rechazar la sangre y hemoderivados basándose en 
sus creencias religiosas. El derecho a rechazar un tratamiento médico es un área muy compleja de la ley. Cabe destacar que este resumen no pretende 
ser un consejo legal. Las declaraciones de la ley y las opiniones legales deben ser revisadas atentamente teniendo en cuenta las promulgaciones 
legales y la jurisprudencia más recientes. Además, pueden aplicarse diferentes normas en función de la jurisdicción en la que se ejerza.

INTRODUCCIÓN
El derecho a rechazar un tratamiento médico se 

basa generalmente en el derecho de libre deter-
minación del propio cuerpo, en el principio ético 
de respeto a la autonomía1 y en la doctrina del 
consentimiento informado2. Además, el derecho a 
rechazar un tratamiento también proviene del 
derecho constitucional federal y estatal a la priva-
cidad3. El Tribunal Supremo de los Estados Unidos 
también ha sostenido que una persona compe-
tente tiene un interés de libertad en la Cláusula del 
Debido Proceso para rechazar cualquier trata-
miento médico no deseado4. El derecho a recha-
zar un tratamiento médico también puede basarse 
en la libertad de religión5. Los pacientes compe-
tentes tienen derecho a rechazar cualquier trata-
miento médico, incluyendo las transfusiones de 
sangre y hemoderivados para ellos6. Por consi-
guiente, a un paciente adulto competente que no 
quiera recibir sangre o hemoderivados se le debe 
exigir que firme una exención de responsabilidad 
que explique los riesgos inherentes al rechazo del 
tratamiento y que exima de toda responsabilidad 
a los proveedores de atención médica, al hospital, 
al centro y a cualquiera de sus empleados y agen-
tes. Sin embargo, como pone de relieve este estu-
dio de caso, incluso cuando a los pacientes 
adultos competentes o a sus representantes lega-
les se les dan explicaciones exhaustivas sobre el 
consentimiento informado y los riesgos de recha-
zar la sangre y hemoderivados, y esa información 
se documenta en la historia clínica, eso no nece-
sariamente evita que se inicien litigios contra esos 
proveedores de atención médica si se produce 
una lesión o muerte del paciente.

ESTUDIO DE CASO
Un paciente de 54 años con antecedentes de 

náuseas, fatiga y múltiples episodios sincopales 
llegó en ambulancia al departamento de emer-
gencias del hospital. El paciente era testigo de 
Jehová y advirtió a sus proveedores que no quería 
recibir sangre ni hemoderivados. Su hemoglobina 
(Hgb) era de 9.5.

Después de observar al paciente durante apro-
ximadamente seis horas, la unidad de decisión 
clínica determinó que el paciente debía some-
terse a una esofagogastroduodenoscopia (EGD). 
Mientras se preparaba para ese procedimiento, el 

paciente experimentó hipotensión y un aumento 
de la frecuencia cardíaca al intentar ponerse de 
pie. Debido a este episodio y a la disminución de 
su Hgb, se ordenó una consulta en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI). 

El personal de la UCI evaluó al paciente y 
observó que estaba más estable hemodinámica-
mente mientras estaba acostado. Una nota de 
evolución introducida por el encargado de la UCI 
indicaba que el gastroenterólogo había hablado 
de la endoscopia con el servicio de anestesia, 
pero afirmaba que "anestesia determinó que el 
paciente está actualmente demasiado inestable 
para someterse al procedimiento en este 
momento". Un residente de la UCI documentó que 
llamó al anestesiólogo y analizó el caso, pero el 
anestesiólogo no estaba dispuesto a llevar al 
paciente para la endoscopia. El personal de la UCI 
administró entonces líquidos por vía intravenosa 
en un esfuerzo por estabilizar al paciente para la 
EGD, pero su condición empeoró en las horas 
siguientes.

En última instancia, se hizo una EGD de emer-
gencia al pie de la cama el día del ingreso. La EGD 
reveló sangre coagulada en el fondo gástrico y 
una úlcera sangrante en el intestino, que fueron 
coaguladas por el endoscopista.  

Al día siguiente, la condición del paciente se 
deterioró y se volvió más inestable hemodinámi-
camente; su Hgb bajó a 3.5, y fue intubado y 
sedado. Se hizo una laparotomía exploratoria y se 
encontró una úlcera sangrante de 2 cm en la 
pared medial del duodeno. La úlcera fue suturada 
por el cirujano. Otro anestesiólogo administró la 
anestesia general para el segundo procedimiento. 
Señaló que el poder notarial (POA) del paciente 
consintió la intervención quirúrgica y volvió a 
rechazar los hemoderivados. El anestesiólogo 
señaló en la evaluación preanestésica que 
informó al POA que, sin la transfusión de sangre, el 
paciente probablemente no sobreviviría a la ciru-
gía. El paciente fue evaluado como 5E según la 
clasificación de la Sociedad Americana de Anes-
tesiólogos.  

Consulte "Derecho al rechazo", página siguiente

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Thomas B. Derecho del paciente a rechazar 
un tratamiento médico. Boletín informativo de 
la APSF. 2022;37:64–65.
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Estrategias de gestión de riesgos para los proveedores que prestan 
atención médica a los pacientes que rechazan el tratamiento médico

De "Derecho al rechazo", página anterior

Al día siguiente, se administraron al paciente 5 
unidades de Hemopure®, una alternativa a la 
sangre, que aumentó su Hgb a 4.5. El paciente 
sobrevivió al procedimiento y volvió a la UCI. Sin 
embargo, el paciente sufrió una parada cardiaca 
esa misma mañana; los esfuerzos de reanimación 
se abortaron tras una discusión con la madre del 
paciente, y este falleció.

La madre del paciente demandó al médico de 
la sala de emergencias, al residente de la UCI, al 
médico de la UCI, al gastroenterólogo, al aneste-
sista y al hospital. La demandante alegó que los 
demandados incumplieron el estándar de aten-
ción al no tratar la hemorragia interna del 
paciente de manera oportuna.

La demandante alegó que los demandados 
deberían haber hecho la EGD y la laparotomía 
antes. La demandante contrató a tres expertos 
para apoyar su teoría: un experto en medicina 
interna, un experto en gastroenterología y un 
experto en anestesiología. Los tres expertos opi-
naron que los demandados incumplieron el 
estándar de atención al no tratar al paciente 
antes de que su recuento sanguíneo bajara 
tanto.

Los demandados solicitaron una disposición de 
juicio sumario en virtud de la ley estatal.* Los 
demandados argumentaron que, aunque fueran 
negligentes, la doctrina de las consecuencias evi-
tables impedía que la demandante obtuviera una 
indemnización. Los demandados señalaron que, 
en virtud de la doctrina de las consecuencias evi-
tables, una parte no puede recuperar las pérdidas 
que podría haber evitado mediante un esfuerzo o 
gasto razonable. Los demandados argumentaron 
que el paciente podría haber evitado la muerte si 
hubiera aceptado una transfusión de sangre, un 
tratamiento mínimamente invasivo y con poco 
riesgo.

El tribunal concedió la moción de juicio sumario 
de los demandados. El tribunal determinó que, al 
rechazar una transfusión de sangre, el paciente no 
había aprovechado los medios objetivamente 
razonables para evitar las consecuencias de la 
supuesta conducta negligente de los demanda-
dos. El tribunal determinó que la transfusión de 
sangre era un procedimiento mínimamente inva-

sivo y que los tres testigos expertos de la deman-
dante estaban de acuerdo en que probablemente 
habría salvado la vida del paciente. La deman-
dante apeló la decisión del tribunal ante el tribunal 
de apelaciones del estado. El tribunal de apela-
ción confirmó la sentencia del tribunal inferior, lo 
que dio como resultado que se desestimara defi-
nitivamente este litigio.

El derecho a rechazar un tratamiento médico 
normalmente es un área muy compleja de la ley. 
En virtud de los precedentes legales contradicto-
rios, la validez del rechazo del tratamiento 
depende de la situación del paciente. Por ejem-
plo, si el paciente es menor de edad, los tribunales 
han ordenado por lo general que se le adminis-
tren transfusiones de sangre en los casos en que 
la vida corre peligro, a pesar de las objeciones de 
los padres que basan su decisión en motivos reli-
giosos. Las leyes estatales varían y son menos 
claras en el caso de un menor en una situación en 
la que su vida no corra peligro. Si el menor es un 
adolescente, es probable que la negativa con-
junta del paciente y los padres sea válida.

Por estas razones, los anestesiólogos y otros 
profesionales de la atención médica deben 
buscar el consejo y la asistencia de un consejero 
legal cuando atienden a un paciente que rechaza 
el tratamiento médico (tabla 1). Además, los hospi-
tales y centros necesitan desarrollar una res-
puesta antes de una emergencia médica debido a 
estas mismas complejidades. Si los procedimien-
tos no están ya establecidos, puede ser imposible 
reunir los recursos necesarios en el tiempo que 
requiere una emergencia médica.  

Brian J. Thomas, JD, es vicepresidente de Ges-

tión de Riesgos en Preferred Physicians Medical 

(PPM), una compañía de responsabilidad profe-

sional médica para profesionales de la aneste-

sia, en Overland Park, KS. 

El autor no tiene ningún conflicto de interés.
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Tabla 1: Describe las estrategias de gestión de riesgos para los proveedores que 
manejan pacientes que rechazan el tratamiento médico. 

Estrategias de gestión de riesgos y consideraciones para los 
pacientes que rechazan el tratamiento médico7

1. Eduque al paciente o a su representante legal en la medida de lo posible sobre las 
recomendaciones de tratamiento y los riesgos de rechazar el tratamiento

2. Trate de descubrir las razones del paciente para rechazar la atención y discútalas con el 
paciente para determinar si hay formas de llegar a un acuerdo para que el paciente pueda 
recibir la atención que más le convenga

3. Hable, con el permiso del paciente, con la familia, los representantes legales o el clero para 
determinar si eso podría ayudar al paciente a reconsiderar su rechazo al tratamiento

4. Tenga en cuenta la posibilidad de remitir al paciente a un especialista en salud mental si 
tiene una ansiedad abrumadora por recibir atención o muestra comorbilidades 
psiquiátricas y está dispuesto a ser evaluado

5. Documente sus esfuerzos para educar al paciente, la justificación de su tratamiento 
recomendado y el rechazo del paciente a la atención

6. Haga que el paciente firme un documento en el que se expliquen los riesgos inherentes al 
rechazo del tratamiento y en el que se exima a los proveedores de atención médica y al 
centro de toda responsabilidad relacionada con el rechazo del tratamiento

*�Los motivos para la disposición del juicio sumario varían de 
acuerdo con la legislación federal y estatal. Los motivos por los 
que se concedió la moción de juicio sumario en este caso 
fueron: "la parte contraria no ha formulado una demanda sobre 
la que se pueda conceder una reparación", y "no hay un asunto 
genuino en cuanto a cualquier hecho material, y la parte que 
presenta la moción tiene derecho a una sentencia como 
asunto de derecho".

https://casetext.com/case/matter-of-storar-2
https://casetext.com/case/superintendent-of-belchertown-state-sch-v-saikewicz?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keyword
https://casetext.com/case/superintendent-of-belchertown-state-sch-v-saikewicz?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keyword
https://casetext.com/case/superintendent-of-belchertown-state-sch-v-saikewicz?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keyword
https://casetext.com/case/superintendent-of-belchertown-state-sch-v-saikewicz?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keyword
https://casetext.com/case/henning-jacobson-v-commonwealth-of-massachusetts?sort=relevance&type=case&
https://casetext.com/case/henning-jacobson-v-commonwealth-of-massachusetts?sort=relevance&type=case&
https://casetext.com/case/henning-jacobson-v-commonwealth-of-massachusetts?sort=relevance&type=case&
https://constitution.congress.gov/constitution/amendment-1/
https://constitution.congress.gov/constitution/amendment-1/
https://casetext.com/case/cruzan-v-director-mdh?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keywor
https://casetext.com/case/cruzan-v-director-mdh?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keywor
https://casetext.com/case/cruzan-v-director-mdh?sort=relevance&type=case&resultsNav=false&tab=keywor
https://www.norcal-group.com/library/when-patients-refuse-treatment-medical-ethics-issues-for-physicians
https://www.norcal-group.com/library/when-patients-refuse-treatment-medical-ethics-issues-for-physicians
https://www.norcal-group.com/library/when-patients-refuse-treatment-medical-ethics-issues-for-physicians


—UNA TRADUCCIÓN DEL INGLÉS ENCARGADA POR LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DE ANESTESIA—

B O L E T Í N
LA REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DE ANESTESIA

APSF.ORG	 69

Seguridad de los pacientes y vigilancia cuantitativa 
de la transmisión neuromuscular en 2022

por Lawrence Caruso, MD, Samsun Lampotang, PhD, FSSH, FAIMBE, y Nikolaus Gravenstein, MD

Históricamente, el bloqueo neuromuscular de 
acción intermedia se ha hecho mediante una dosi-
ficación basada en la población y acompañada de 
señales clínicas o una vigilancia subjetiva (cualita-
tiva) basada en estímulos eléctricos. De forma un 
tanto sorprendente, la vigilancia de la transmisión 
neuromuscular (NMT) todavía no es un estándar 
de atención básico de vigilancia anestésica for-
malmente articulado cuando se administra un blo-
queante neuromuscular (NMB) de acción 
intermedia1. Recientemente, el Comité de Tecno-
logía de la Fundación para la Seguridad de los 
Pacientes de Anestesia (APSF) abogó por la vigi-
lancia de la NMT cuando se utiliza un relajante 
muscular de acción intermedia2. La recomenda-
ción de la vigilancia de la NMT surge de las expe-
riencias acumuladas de bloqueo neuromuscular 
residual en pacientes posoperatorios, que no es 
un fenómeno infrecuente. Estos pacientes están 
sometidos a los riesgos fisiológicos y psicológicos 
posoperatorios asociados a la debilidad inducida 
químicamente. El riesgo psicológico es obvio, 
mientras que los fisiológicos pueden ser obvios o 
más sutiles, pero incluyen hipoxemia, dificultad 
respiratoria, necesidad de oxígeno suplementario, 
deterioro de la protección de la vía aérea superior 
y la prolongación de la estancia en la sala de recu-
peración3. El bloqueo neuromuscular residual es 
más frecuente cuando se evalúa a un paciente 
como "clínicamente fuerte" antes o después de la 
reversión del bloqueo neuromuscular utilizando 
únicamente indicadores clínicos (por ejemplo, 
volumen corriente adecuado, fuerza de agarre o 
elevación de la cabeza durante cinco segundos). 
La práctica de utilizar solo la vigilancia clínica para 
el bloqueo neuromuscular y la evaluación de la 
recuperación persiste a pesar de que está amplia-
mente documentado que el bloqueo neuromus-
cular residual se produce en aproximadamente 
uno de cada cinco pacientes al llegar a la unidad 
de atención posanestésica4. El bloqueo neuro-
muscular residual se define cuando la relación 
entre la cuarta y la primera altura/excursión de la 
contracción (T4/T1) es <0.9 después de la adminis-
tración de relajantes musculares de acción inter-
media5.

Con la creciente ubicuidad de los estimulado-
res nerviosos, ha habido un movimiento constante 
hacia la valoración de los NMB frente a una res-
puesta motora a un estímulo eléctrico. El estímulo 
se aplica normalmente sobre el nervio cubital para 
permitir la estimulación y la evaluación de una res-
puesta hipotenar o periorbital para evaluar la res-
puesta del orbicularis oculi o de elevador 
palpebral. En realidad, la vigilancia de la respuesta 
motora a un estímulo eléctrico es un avance signi-
ficativo respecto a la mera dosificación y reversión 
de los NMB en función del tiempo transcurrido, la 
respuesta clínica y el peso del paciente. Pasar de 
la vigilancia clínica a la vigilancia NMT a tren de 
cuatro (TOF) representa el siguiente paso inicial 
para avanzar en la sofisticación de la vigilancia 
NMT. La vigilancia de TOF se ha estudiado amplia-
mente; así, sabemos que, sin respuesta de sacu-

dida, hay casi un 100 % de bloqueo de los 
receptores neuromusculares (NMRB), con 1 sacu-
dida un 90 % de NMRB, 2 sacudidas un 80 % de 
NMRB, 3 sacudidas un 75 % de NMRB, y todavía 
un 0 %-75 % de NMRB con 4 sacudidas6. 

Para obtener una evaluación más matizada, el 
profesional médico evalúa la relación T4/T1. La 
relación objetivo es de al menos 0.9 para una 
reversión clínica adecuada típica7. Aunque la rela-
ción T4/T1 puede evaluarse mediante inspección 
visual, palpación o electrónicamente, está bien 
descrito que la evaluación visual y táctil de la rela-
ción T4/T1 es notablemente imprecisa e incapaz 
de discriminar de forma confiable entre una rela-
ción de 0.4 y >0.98. Esto tiene consecuencias clíni-
cas y explica la defensa de la implementación de 
la vigilancia cuantitativa T4/T1 NMT (QNMT). En la 
QNMT, el dispositivo informa de un recuento de 
sacudidas y, luego, de una relación T4/T1 objetiva 
una vez que hay al menos 4 sacudidas. Esto per-
mite verificar objetivamente que se ha restable-
cido una relación de al menos 0.9 después de la 
recuperación espontánea o revertida farmacológi-
camente. Como pequeño inciso, cabe destacar 
que la relación T4/T1 de referencia es en realidad 
superior a 1. Esto es porque la liberación de acetil-
colina en la unión neuromuscular no se despeja 
completamente entre las sacudidas del TOF; por 
lo tanto, hay cierta potenciación. Si no se dispone 
de un dispositivo de vigilancia de la QNMT,alcan-
zar un conteo pos tetánico sostenido de 5 s a 
100 Hz se aproxima a una relación T4/T1 de apro-
ximadamente 0.9. Por el contrario, el uso del 
conteo pos tetánico de 50 Hz es inadecuado para 
evaluar la recuperación/reversión adecuada, y 
puede no ser mejor que el uso del TOF cualita-
tivo9.

En los últimos 6 años, se ha puesto a disposi-
ción una nueva molécula, el sugammadex, para 
revertir el bloqueo neuromuscular. Sugammadex 
encapsula varios de los NMB de acción interme-
dia (es decir, rocuronio y vecuronio). A diferencia 
de la neostigmina, que crea un antagonismo com-
petitivo aumentando la acetilcolina en la unión 
neuromuscular, el sugammadex no tiene un 
efecto techo. A pesar de la farmacodinámica 
rápida y en gran medida confiable de sugam-
madex, la NMT sigue desempeñando un papel 
importante para verificar que la relación T4/T1 
objetivo es >0.9 o que se ha logrado un conteo 
pos tetánico sostenido a 100 Hz después de la 
administración de sugammadex, como se acon-
seja en el prospecto10. Omitir este paso pone inne-
cesariamente a nuestros pacientes en peligro. 
Como decía uno de nuestros mentores, el quiró-
fano no es lugar para el optimismo.

En otoño de 2022, la APSF ha incluido un 
módulo de QNMT en la Iniciativa de Enseñanza de 
la Tecnología para ayudar a dar a los profesionales 
clínicos una mejor comprensión y un modelo 
mental para la vigilancia de la NMT y la QNMT, la 
dosificación de la NMB, la redistribución, la farma-
codinámica, la interacción de los anestésicos volá-

tiles con el bloqueo neuromuscular y la reversión 
del bloqueo neuromuscular. 
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Consulte "Cannabis y anestesia", página siguiente

INTRODUCCIÓN
A partir de 2018, se calcula que el 9.5 % de la 

población adulta de los Estados Unidos es consu-
midora de cannabis1. Este porcentaje probable-
mente ha seguido aumentando con el uso del 
cannabis recreativo y medicinal en los Estados 
Unidos. El consumo de cannabis medicinal es 
actualmente legal en 37 estados, y el consumo de 
cannabis recreativo es legal en 18 estados, 
aunque el consumo de cannabis sigue siendo 
ilegal a nivel federal. Con el aumento de la preva-
lencia del consumo de cannabis entre los adultos, 
es importante que los profesionales de la aneste-
sia reconozcan los posibles efectos cardiopulmo-
nares, gastrointestinales y del sistema nervioso 
central del consumo de cannabis en el momento 
de prestar atención perioperatoria a los pacientes 
que lo consumen2. 

CONSIDERACIONES FARMACOLÓGICAS
La planta de cannabis contiene más de 500 

compuestos, entre ellos cannabinoides, terpenoi-
des y flavonoides3. Los principales cannabinoides 
son el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC) y el can-
nabidiol (CBD). El THC es el principal componente 
psicoactivo responsable de las propiedades de 
sedación, analgesia y euforia. El cannabis se 
refiere a todos los productos derivados de esta 
planta y la marihuana se refiere a las partes de la 
planta (hojas secas, flores, tallos y semillas) que 
contienen cantidades sustanciales de THC4. 

 La potencia del cannabis se mide por la con-
centración de THC. La cantidad de THC en la mari-
huana ha ido aumentando, lo que puede 
contribuir al incremento de las visitas a las salas de 
emergencias5. La potencia del THC en las mues-
tras de marihuana confiscadas por la Agencia 
Antidroga ha aumentado del 3 % en 1980 al 12 % 
en 20125. La razón principal del aumento de la 
potencia del THC es una forma más potente de 
cannabis llamada sinsemilla. La sinsemilla es la 
planta de cannabis hembra que no ha sido polini-
zada y ahora constituye la mayor proporción de 
productos incautados3,5. Además, se están produ-
ciendo más extractos y resinas de marihuana que 
contienen de 3 a 5 veces más THC que la propia 
planta3,5. 

El mecanismo de acción de los cannabinoides 
es la unión y actuación como agonista parcial 
sobre dos tipos de receptores de cannabinoides 
acoplados a G, llamados receptores de cannabi-
noides tipo 1 (CB1) y tipo 2 (CB2).6,7 Los receptores 
CB1 están, en las mayores concentraciones, en el 
tejido cerebral y del sistema nervioso, y en menor 
medida en el hígado, el tejido adiposo y el endo-
telio vascular6,7. Los receptores CB2 están predo-
minantemente en las células inmunitarias, como 

los macrófagos y los mastocitos6,7. La activación 
del CB1 inhibe la liberación de varios neurotrans-
misores, incluyendo la acetilcolina, el L-glutamato, 
el ácido gamma-aminobutírico (GABA), la norepi-
nefrina, la dopamina y la serotonina6,7. 

Las personas suelen consumir marihuana por 
inhalación (fumando o vaporización) o ingiriendo 
un producto comestible. La farmacocinética 
puede ser variable dependiendo del método de 
administración6,7. El THC se transfiere rápida-
mente de los pulmones al torrente sanguíneo al 
fumar, y el inicio de los efectos psicoactivos se 
produce rápidamente, en segundos o minutos. 
Los efectos psicoactivos del THC por inhalación 
alcanzan un máximo en 15 a 30 minutos y empie-
zan a disminuir a las 2 a 3 horas. Sin embargo, la 
duración de la acción puede ser de hasta cuatro 
horas. Estos efectos reflejan las concentraciones 
plasmáticas de THC6-8. Una pequeña cantidad de 
THC inhalado, aproximadamente de 2 a 3 mg, 
puede producir efectos en un usuario ingenuo8. 
La biodisponibilidad pulmonar varía del 10 % al 
35 % de una dosis inhalada y está determinada 
por la profundidad de la inhalación junto con el 
tiempo de inhalación y la retención de la respira-
ción7,8. Fumar es la vía más común de ingesta, sin 
embargo, la vaporización está aumentando8,9. Se 
experimentan efectos psicoactivos similares a 
través de la vaporización, aunque puede reducir la 
exposición a los subproductos de la combus-
tión7-9. Sin embargo, los aerosoles posiblemente 
dañinos y cancerígenos pueden estar presentes 
en los productos de vaporización de cannabis con 
sabor10. El cannabis ingerido oralmente tiene un 
inicio de acción más tardío que oscila entre 60 y 
120 minutos.  El cannabis tiene una baja biodispo-
nibilidad debido a la degradación en el ácido gás-
trico y al metabolismo de primer paso en el 
hígado7. El consumidor inexperto puede experi-
mentar efectos psicotrópicos con 5 a 20 mg de 
THC ingerido8. El cannabis ingerido por vía oral 

alcanza su efecto máximo a los 120 minutos apro-
ximadamente y puede durar hasta 4 o 6 horas. La 
vida media de eliminación del THC es difícil de 
medir y es lenta, con tiempos que van de 25 a 36 
horas. La liberación lenta se produce desde las 
zonas de almacenamiento de lípidos y la circula-
ción enterohepática. La vida media de eliminación 
aumenta en los consumidores habituales de can-
nabis7.

El THC tiene una alta lipofilia y se distribuye a 
los tejidos altamente perfundidos. También está 
muy ligado a las proteínas (entre el 95 % y el 
99 %), principalmente a las lipoproteínas, y tiene 
un volumen de distribución de 2.5 a 3.0 L/kg7.

La información sobre las interacciones farmaco-
lógicas con el cannabis es limitada, al igual que 
con muchos compuestos naturales, debido a la 
complejidad de la planta, la variabilidad del conte-
nido de THC de los productos disponibles y la 
falta de estudios resultante de la dificultad de 
estudiar una droga de la Lista I. La información de 
las recetas médicas de los medicamentos deriva-
dos de los cannabinoides ofrece cierta informa-
ción6.

Tabla 1: Interacciones farmacocinéticas con el 
THC y sus consecuencias6,7,11-15

Aumento de los efectos del clobazam, 
warfarina, hexobarbital.

Disminución de los efectos de la teofilina. 

Efectos farmacodinámicos aditivos con 
otros agentes con propiedades fisiológicas 
similares, como la sedación con 
medicamentos depresores del CNS, 
incluyendo benzodiacepinas, opioides y 
agentes volátiles. 

El THC se metaboliza principalmente en el 
hígado a través del complejo P450, al igual que 
muchos medicamentos anestésicos, y, por lo 
tanto, existe la posibilidad de que se produzcan 
interacciones farmacocinéticas con 
medicamentos a través de la inhibición o la 
inducción de estas enzimas (tabla 1)6,7,11. Las pocas 
interacciones farmacológicas del cannabis y el 
cannabidiol que se han descrito en la bibliografía 
incluyen un aumento de los efectos del 
clobazam, la warfarina y el hexobarbital, y una 
disminución del efecto de la teofilina12-15. También 
puede haber efectos farmacodinámicos aditivos 
con otros agentes que tienen propiedades 
fisiológicas similares, como la sedación con 
medicamentos depresores del sistema nervioso 
central, incluyendo benzodiacepinas, opioides y 
agentes volátiles6,7.

Irvine D, Meyer T, Williams J, Huang J. 
Consideraciones perioperatorias sobre el consumo 
de cannabis en la administración de anestesia. Boletín 
informativo de la APSF. 2022;37:67-69.
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Cannabis y anestesia

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
Hay algunas consideraciones preoperatorias 

importantes para los pacientes que son consumi-
dores de cannabis. En primer lugar, es importante 
hacer una buena historia clínica, incluyendo los 
antecedentes de consumo de cannabis (tabla 2). 
El profesional de la anestesia debe tener en 
cuenta la composición de los productos utilizados, 
los antecedentes de efectos adversos, la dosis 
consumida, los efectos causados por la omisión 
de dosis y el tiempo transcurrido desde la última 
exposición16. Comprender estos factores es 
importante para evaluar los riesgos de problemas 
cardiovasculares y respiratorios, el potencial de 
los síntomas de abstinencia (tabla 3a), los efectos 
de la administración de THC en el vaciado gás-
trico retardado y los riesgos asociados a la admi-
nistración de anestesia durante la intoxicación por 
cannabis16.

El consumo de cannabis en el preoperatorio 
puede dar lugar a importantes problemas de 
seguridad para el paciente y los proveedores de 
atención médica1. En el preoperatorio, es esencial 
evaluar las señales y síntomas de intoxicación 
aguda por cannabis, ya que la intoxicación aguda 
supone el mayor riesgo para la administración de 
la anestesia17. Los pacientes con síntomas de 
intoxicación aguda por cannabis (tabla 3b) tienen 
más probabilidades de salir de la anestesia de 
forma violenta17. Entre los consumidores de can-
nabis que tienen antecedentes de angina, es 
importante preguntar sobre la capacidad funcio-
nal sin angina durante el consumo de cannabis18. 
En los pacientes con un riesgo elevado de enfer-
medad arterial coronaria, existe un mayor riesgo 
de infarto del miocardio en la primera hora tras el 
consumo de cannabis, por lo que las cirugías elec-
tivas deben retrasarse al menos una hora tras el 
consumo de cannabis en estos pacientes18. 
Pueden ser necesarias las pruebas de función car-
díaca preoperatorias y la consulta de cardiología. 
El cannabis tiene el potencial de inhibir las enzi-
mas P4506,11. Los pacientes que toman medica-
mentos anticoagulantes y antiplaquetarios deben 
ser evaluados para la función de coagulación. Las 
pruebas de laboratorio preoperatorias pueden 
incluir PTT, INR y pruebas de función plaquetaria. 

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS
La bibliografía actual carece de orientaciones 

clínicas sobre el manejo de la anestesia intraope-
ratoria en los consumidores de cannabis. Algunas 
investigaciones sugieren que los pacientes que 
consumen cannabis regularmente pueden reque-
rir mayores dosis de inducción y mantenimiento 
de la anestesia intraoperatoria16. Entre algunos 
pacientes que se someten a sedación para proce-
dimientos de endoscopia, puede haber una aso-
ciación entre el consumo de cannabis y mayores 
necesidades de dosis intraoperatorias de propofol 
para lograr una sedación adecuada, pero estas 

afirmaciones aún no han sido respaldadas por 
estudios bien diseñados19. Un estudio retrospec-
tivo reciente que evaluó el impacto del consumo 
de cannabis preoperatorio en pacientes someti-
dos a reducción abierta y fijación interna de fractu-
ras de tibia aportó específicamente algunas 
pruebas que sugieren un efecto mínimo del con-
sumo preoperatorio de cannabis en la dosifica-
ción anestésica intraoperatoria20. Entre la cohorte 
de estudio de 118 pacientes, de los que más del 
25 % reportaron haber consumido cannabis antes 
de la cirugía, no hubo diferencias significativas en 
las dosis totales de propofol, dexmedetomidina, 
etomidato, ketamina, desflurano, midazolam y fen-
tanilo administradas entre quienes consumieron 
cannabis antes de la cirugía y los que no (los 
pacientes se clasificaban como consumidores de 
cannabis si declaraban haber consumido algún 
producto de cannabis en el mes anterior a la ciru-
gía, y como no consumidores si no consumieron 
ningún producto de cannabis el mes antes de la 
cirugía)20. El único agente para el que se observó 
una diferencia significativa entre estos dos grupos 
fue el sevoflurano, donde el volumen total medio 
de sevoflurano administrado intraoperatoria-
mente fue significativamente mayor entre el grupo 

que consumió cannabis (37.4 mL frente a 25 mL, 
p=0.023)20. Este estudio sugiere que el consumo 
preoperatorio de cannabis puede conducir a una 
mayor tolerancia al sevoflurano, aunque el estudio 
tiene algunas limitaciones notables, incluyendo su 
diseño de estudio retrospectivo, y el pequeño 
tamaño de la muestra. Por lo tanto, es necesario 
hacer investigaciones futuras para verificar estos 
resultados20.

Los profesionales de la anestesia deben tener 
especial precaución al utilizar simpaticomiméticos 
y betabloqueadores intraoperatorios entre los que 
consumen cannabis debido a la potencial inhibi-
ción del CYP-45016. Además, los pacientes deben 
estar vigilados atentamente en el intraoperatorio 
para detectar señales de inestabilidad hemodiná-
mica y señales de infarto de miocardio o derrame 
cerebral. Los profesionales de la anestesia deben 
estar preparados para manejar la hiperactividad 
de las vías respiratorias intraoperatoriamente si 
los pacientes no tienen una vía aérea segura 
debido a la posible irritación de las vías respirato-
rias causada por el consumo preoperatorio de 
cannabis16.  

Consulte "Cannabis y anestesia", página siguiente

Tabla 3a: Síntomas de abstinencia del cannabis16

Enojo Disminución del apetito Malestar

Irritabilidad Sentimientos de depresión Dolor abdominal 

Nerviosismo/ansiedad Escalofríos Sudoración

Insomnio Pesadillas Temblores

Tabla 3b: Síntomas de intoxicación aguda por cannabis17.

Aumento de la ansiedad Paranoia Psicosis

Tabla 2: Consideraciones perioperatorias del consumo de cannabis preoperatorio en 
la administración de la anestesia y el manejo del dolor posoperatorio1,2,16-24

Consideraciones preoperatorias

Evalúe si hay señales de intoxicación por cannabis.

Obtenga un historial completo de la composición del producto, el historial de efectos adversos, la 
dosis consumida, los efectos causados por las dosis omitidas y el tiempo transcurrido desde la 
última exposición. 

Obtenga antecedentes de angina de pecho y un mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria.

Evalúe la disfunción de la coagulación (por ejemplo, PTT, INR y pruebas de función plaquetaria).

Tenga en cuenta la posibilidad de retrasar las cirugías electivas tras el consumo agudo de cannabis 
del paciente    

Consideraciones intraoperatorias

El consumo preoperatorio de cannabis puede provocar tolerancia al sevoflurano. 

Atención a la utilización intraoperatoria de simpaticomiméticos y betabloqueadores. 

Mayor riesgo de hiperactividad de las vías respiratorias.

Consideraciones posoperatorias

Es más probable que se reporten puntuaciones de dolor posoperatorio más altas y mayores 
requerimientos de analgésicos.

Vigile si hay señales de abstinencia del cannabis.
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CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS
En el posoperatorio, hay dos consideraciones 

principales para los pacientes consumidores de 
cannabis: los retos en el manejo del dolor posope-
ratorio y el manejo de los síntomas de abstinen-
cia16. Varios estudios han demostrado que los 
consumidores de cannabis son más propensos a 
tener puntuaciones de dolor más altas, a dormir 
peor y a necesitar una mayor cantidad de medica-
mentos analgésicos en el posoperatorio inme-
diato que los no consumidores21,22. Por lo tanto, se 
debe tener en cuenta la analgesia multimodal y la 
dosificación adecuada de opioides para estos 
pacientes16. También es importante vigilar a los 
consumidores de cannabis para detectar señales 
y síntomas de abstinencia en el posoperatorio 
(tabla 3a)23. El inicio de la abstinencia puede tener 
lugar en los 1-2 días siguientes al último consumo 
de cannabis y durar 1-2 semanas; por lo tanto, los 
profesionales de la atención médica deben vigilar 
las señales de abstinencia de cannabis en los 
pacientes posoperatorios hasta que se reanude el 
consumo de cannabis16. También se han docu-
mentado escalofríos posoperatorios, hipotermia y 
aumento de la agregación plaquetaria entre los 
consumidores de cannabis24. Se cree que la hipo-
termia y los escalofríos posoperatorios están 
mediados por la activación de los receptores CB1 
y, por lo tanto, no se sospecha que se deban a los 
síntomas de abstinencia25. El aumento de la agre-
gación plaquetaria se debe probablemente a los 
receptores CB1 y CB2 existentes en las membra-
nas plaquetarias por una dosis elevada de THC24.

CONCLUSIÓN
El creciente consumo de cannabis, tanto a nivel 

médico como recreativo, ha dado lugar a nuevas 
e importantes consideraciones perioperatorias 
para los profesionales de la anestesia (tabla 2). 
Conocer mejor los posibles efectos del consumo 
de cannabis perioperatorio puede ayudar a los 
proveedores a mitigar el riesgo perioperatorio y a 
manejar mejor el dolor posoperatorio en los 
pacientes que reciben anestesia. 
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Lo más destacado de la Cumbre del ISMP: El futuro de la seguridad de 
los medicamentos perioperatorios: Cómo trazar el camino a seguir

por Elizabeth Rebello, Rph, MD, CPPS, CMQ, FASA, y JW Beard, MD

El Instituto para Prácticas de Medicación Segu-
ras (ISMP) convocó los días 10 y 11 de noviembre 
de 2021 una cumbre nacional virtual sobre Seguri-
dad de la Medicamentos Perioperatorios. La inten-
ción de la cumbre era aprovechar el conocimiento 
actual de las causas de los errores de medica-
mentos y las medidas de mitigación conocidas 
para desarrollar estrategias preventivas adiciona-
les para reducir aún más el daño al paciente en el 
entorno clínico perioperatorio.  A la cumbre asis-
tieron aproximadamente 80 interesados de diver-
sos ámbitos, incluyendo profesionales de la 
anestesia, enfermeros perioperatorios, farmacéu-
ticos, representantes de la industria tanto de la 
fabricación de medicamentos como de equipos 
relacionados con la seguridad de los medica-
mentos, y personal del ISMP. La Fundación para 
la Seguridad de los Pacientes de Anestesia 
(APSF) actuó como patrocinador de la conferen-
cia junto con una serie de compañías interesa-
das en este tema. 

La conferencia comenzó con una visión gene-
ral de los objetivos de la cumbre, seguida de cinco 
presentaciones sobre el estado actual de la segu-
ridad del medicamento perioperatorio, las barre-
ras a la seguridad con un enfoque en la 
presentación de informes y la cultura, los resulta-
dos de la encuesta de la propia evaluación de la 
seguridad del medicamento de la ISMP para los 
entornos perioperatorios y los resultados de la 
encuesta de los niveles de acuerdo de los asisten-
tes a la cumbre antes de esta1,2. Las principales 
áreas de enfoque de la conferencia consistieron 
en el etiquetado y el envasado del medicamento 
en el entorno perioperatorio y la adopción de la 
tecnología de seguridad en el espacio periopera-
torio. Hubo varias áreas de consenso. Por ejem-
plo, el 97 % de los encuestados en la cumbre 
estuvo de acuerdo o muy de acuerdo en que las 
bombas de infusión inteligentes deberían utili-
zarse para las infusiones continuas de medica-
mentos, y el 81 % estuvo de acuerdo en que el 
escaneo de códigos de barras para la administra-
ción de medicamentos debería utilizarse en la 
Unidad de Atención Posanestesia (PACU) y en las 
áreas de atención posoperatoria2. También hubo 
áreas en las que hubo menos acuerdo, como el 
uso de la tecnología de escaneo de códigos de 
barras en lugares intraoperatorios e intraprocedi-
mentales para verificar los medicamentos antes 
de su administración (63 %) y el uso de bombas 
inteligentes en todos los entornos perioperato-
rios, incluyendo el intraoperatorio, para las solu-
ciones hidratantes intravenosas (68 %)2.  

Los asistentes a la cumbre reconocieron que el 
acuerdo de principio sobre el uso de las tecnolo-
gías de reducción de errores de medicamentos 

no se traduce sistemáticamente en su utilización 
dentro de las áreas de procedimiento. El ISMP 
hizo una encuesta de evaluación de 98 hospitales 
y 33 centros ambulatorios para evaluar la disponi-
bilidad y la utilización de la tecnología1. Las res-
puestas demostraron que el 93 % de los 
hospitales y solo el 35 % de los centros ambula-
torios tenían acceso a bombas de infusión inteli-
gentes1. Además, el 87 % de los hospitales y solo 
el 12 % de los centros ambulatorios indicaron que 
el escaneo de códigos de barras estaba disponi-
ble para la administración del medicamento1. 
Aunque las bombas inteligentes y el escaneo de 
códigos de barras estaban disponibles en 
muchos centros, esto no se tradujo de forma 
consistente en su implementación. Se estudiaron 
las barreras que dificultan la adopción de las tecno-
logías, como el costo y las preferencias de los pro-
veedores, y se discutieron las oportunidades para 
avanzar en la seguridad, incluyendo la ampliación 
de la disponibilidad de la tecnología y la educación. 

Hubo varias presentaciones en cada área de 
interés, incluyendo estudios de casos, seguidos 
de discusiones en grupos sobre temas de Labe-
ling, Barcode Medication Administration (BCMA) 

(etiquetado, administración de medicamentos por 
código de barras) y Tecnología de Bombas de Infu-
sión Inteligentes (tabla 1) con 4-5 grupos y 12-15 
participantes por grupo. Los grupos de trabajo 
fueron dirigidos por un facilitador con preguntas 
específicas para generar la discusión (tabla 1). 
Cada grupo de trabajo informó de los puntos clave 
a la audiencia principal. Los puntos de discusión a 
destacar incluyen la preferencia de etiquetar las 
jeringas en concentración por mL de los profesio-
nales de la anestesia para reducir un posible error 
matemático mientras se administran los medica-
mentos en el entorno perioperatorio, la falta de 
apoyo/recursos para la BCMA, sobre todo en los 
centros de cirugía ambulatoria y en las ubicaciones 
de los procedimientos, y la falta de estandarización 
de las bombas inteligentes dentro de los diferen-
tes lugares del hospital. 

Los puntos importantes de la conferencia con-
sistieron en reconocer el orden de clasificación de 
las estrategias de reducción de errores en térmi-
nos de influencia (de menor a mayor), nivel de efi-
cacia (de menor a mayor) y facilidad de aplicación. 
Las preferencias de los participantes en la reunión 

Consulte "Cumbre ISMP", página siguiente1ISMP. Resultados de la encuesta de la precumbre: Nivel de acuerdo. 

Tabla 1. Ejemplos de preguntas para el grupo de trabajo 

Sesión de trabajo n.º 1: Etiquetado 
1. ¿Deberían usarse siempre las etiquetas escritas a mano para el etiquetado rutinario de 

medicamentos?  

2. ¿Debe considerarse la impresión de etiquetas como la mejor práctica?

3. ¿Escribe a mano su propia etiqueta actualmente? Si es así, ¿por qué?

4. ¿Cómo conseguimos que los proveedores de asistencia médica reconozcan el riesgo 
asociado a las prácticas de etiquetado no estándar y adopten expectativas de etiquetado 
seguro?

Sesión de trabajo n.º 2: Escaneo de códigos de barras
1. ¿Existen expectativas organizacionales generales para el uso del escáner de código de 

barras para la administración de medicamentos en su centro (fuera del entorno 
intraoperatorio) para todos los medicamentos y fluidos? 

2. ¿Existe actualmente una expectativa de uso del escáner de código de barras durante la 
administración del medicamento en su entorno intraoperatorio?

3. ¿Qué preocupaciones de flujo de trabajo tiene sobre el uso de la Administración de 
Medicamentos por Código de Barras (BCMA) intraoperatoriamente para el uso de 
medicamentos?

Sesión de trabajo n.º 3: Integración y optimización de bombas de infusión 
inteligentes

1. ¿Hay problemas con el traslado del paciente desde el quirófano a otro nivel de atención 
cuando hay diferentes dispositivos de infusión?

2. ¿Cree que la integración de la bomba de infusión inteligente con la historia clínica 
electrónica tiene beneficios? 

3. ¿Qué tipo de formación y evaluaciones de competencias se ofrecen en relación con el uso 
de la bomba de infusión inteligente? ¿Para enfermeros? ¿Para proveedores de anestesia? 
¿Para proveedores de sedación no anestésica?

Rebello E, Beard JW. Lo más destacado de la cumbre 
del ISMP: El futuro de la seguridad de los 
medicamentos perioperatorios: trazando nuestro 
camino. Boletín informativo de la APSF. 2022;37:71-
72.
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conferencia y se incluirán en las reseñas. Los 
miembros de la APSF utilizarán el debate interno 
de la organización para ofrecer recomendaciones 
coherentes con la opinión actual de los expertos 
de la APSF. La publicación definitiva de las directri-
ces del ISMP se espera para finales de 2022.  

Elizabeth Rebello, Rph, MD, CPPS, CMQ, FASA, es 
profesora del Departamento de Anestesiología y 
Medicina Perioperatoria (Department of Anesthe-
siology and Perioperative Medicine) de University 
of Texas MD Anderson Cancer Center.

John Beard, MD, es director médico de GE Health-
care Life Care Solutions.

Los autores no tienen ningún conflicto de interés.
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teca de medicamentos", que sea coherente 
dentro del entorno de la práctica se consideró un 
requisito mínimo de la bomba inteligente. La inte-
gración de la bomba inteligente con la BCMA y la 
comunicación bidireccional con la EHR se consi-
deran posibles tecnologías futuras de localiza-
ción de procedimientos.

La conferencia concluyó con un análisis de la 
creación de consenso sobre temas como la 
mejora de la cultura de la seguridad y la notifica-
ción de errores de medicamentos en el área 
perioperatoria, la utilización de la innovación para 
tratar las necesidades y los retos no alcanzados, y 
el desarrollo de directrices de consenso en torno 
a la seguridad del medicamento perioperatorio. 

En el momento de la publicación de este artí-
culo, el proyecto de directrices estaba siendo revi-
sado por los participantes en la conferencia. Una 
vez que se reciban estos aportes, el ISMP publi-
cará el proyecto completo de directrices para el 
comentario público. Después de que se hayan 
revisado internamente los comentarios del 
público, el ISMP publicará las directrices definiti-
vas. Los miembros de la APSF participaron en la 

en cuanto al etiquetado de los medicamentos 
consistían en la concentración por mL frente a la 
forma actual del total del medicamento por el 
volumen total. Los debates sobre el etiquetado 
trataron temas relacionados con el etiquetado de 
los fabricantes de viales, ampollas, infusiones y 
jeringas precargadas. Se analizaron las ventajas 
de la tecnología BCMA, como la interconexión 
con la historia clínica electrónica (EHR), junto con 
los retos para las salas de cirugía ambulatoria y 
otros entornos de práctica donde estos recursos 
pueden ser costosos. Se revisó la tecnología de 
las bombas inteligentes, revelando una serie de 
prácticas dentro de diversos entornos. Por ejem-
plo, los asistentes a la cumbre indicaron que dis-
poner de bombas inteligentes no indica 
necesariamente que la biblioteca de medica-
mentos se actualice con regularidad o que los 
profesionales clínicos utilicen la biblioteca de 
medicamentos cuando está disponible para un 
medicamento en infusión. Tener un sistema de 
reducción de errores de dosis de la bomba de 
infusión, habitualmente conocido como "biblio-

La APSF patrocina la cumbre del ISMP sobre seguridad 
de los medicamentos

De "Cumbre ISMP", página anterior

La APSF le ofrece ahora la oportunidad de aprender sobre la seguridad de los pacientes bajo 
anestesia sobre la marcha con el Podcast de Seguridad de los Pacientes bajo Anestesia. El 
pódcast semanal de la APSF está dirigido a cualquier persona interesada en la seguridad del 
paciente perioperatorio. Sintonice para obtener más información sobre los artículos recientes 
del Boletín informativo de la APSF con contribuciones exclusivas de los autores y episodios 
centrados en responder a las preguntas de nuestros lectores relacionadas con las 
preocupaciones sobre la seguridad de los pacientes, los dispositivos médicos y la tecnología. 
Además, hay programas especiales que destacan información importante de COVID-19 sobre 
el manejo de las vías respiratorias, los ventiladores, el equipo de protección personal, la 
información sobre medicamentos y las recomendaciones de cirugía electiva. La misión de la 
APSF incluye ser una voz líder para la seguridad de los pacientes de anestesia en todo el 
mundo. Puede encontrar información adicional en las notas del programa que acompañan a 
cada episodio en APSF.org. Si tiene sugerencias para futuros episodios, envíenos un correo 
electrónico a podcast@APSF.org. También puede encontrar el pódcast de Seguridad de los 
Pacientes bajo Anestesia en Apple Podcasts o Spotify o en cualquier lugar donde se escuchen 
pódcast. Visítenos en APSF.org/podcast y en @APSForg en Twitter, Facebook e Instagram.

El boletín de la APSF tiene su pódcast y este  
ya está disponible en línea en APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
directora del pódcast de la APSF

http://www.apsf.org
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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CARTA AL EDITOR: 

El impacto de las desigualdades médicas en la seguridad de los pacientes
por Lilibeth Fermín, MD, MBA; Luis E. Tollinche, MD, FASA; Judith L. P. Handley, MD; y Amy Lu, MD, MPH

Tabla 1: Sugerencias para mitigar las desigualdades en la atención médica

Nivel clínico Nivel del sistema

Reconocer los prejuicios personales Crear una cultura de equidad

Fomentar la motivación intrínseca para cambiar el 
comportamiento

Dar formación en equidad de atención médica

Participar en la formación continua sobre las 
desigualdades en la atención médica

Fomentar las iniciativas de equidad en la atención 
médica en la investigación y en el campo clínico

Participar en iniciativas de proyección en la 
comunidad

Dar incentivos económicos a las medidas 
vinculadas a la equidad en la atención médica

Defender la equidad en la atención médica a nivel 
legislativo

Promover una gobernanza que apoye la equidad 
en la atención médica y la seguridad de los 
pacientes

Consulte "desigualdades médicas", página siguiente

La reciente pandemia del COVID-19 ha puesto 
de manifiesto la desventaja médica de los miem-
bros más vulnerables de la sociedad1. La bibliogra-
fía sobre las desigualdades médicas en el entorno 
perioperatorio y su impacto en la seguridad de los 
pacientes es cada vez mayor. Diferentes autorida-
des, como el poder ejecutivo del gobierno y las 
organizaciones de médicos, han planteado su 
preocupación por el entorno negativo que fomen-
tan las desigualdades médicas en la experiencia y 
los resultados de los pacientes2-4.

El último Informe Nacional sobre Calidad y Des-
igualdades en la Atención Médica muestra que 
hay desigualdades en la atención médica en la 
población de EE. UU., principalmente entre los 
pobres y los no asegurados. El informe afirmaba 
que "los negros y los indios americanos y nativos 
de Alaska recibieron atención de menor calidad 
que los blancos en el 40 % de las medidas de cali-
dad". Las medidas de seguridad para los pacien-
tes en las que los adultos negros recibieron peor 
atención que los blancos durante el periodo 2016-
2018 incluyeron los desórdenes fisiológicos y 
metabólicos posoperatorios por cada 1,000 altas 
hospitalarias quirúrgicas electivas, los diagnósti-
cos de sepsis por cada 1,000 ingresos de cirugía 
electiva, la embolia pulmonar posoperatoria por 
cada 1,000 altas hospitalarias quirúrgicas y la 
lesión renal aguda posoperatoria que requiere 
diálisis por cada 1,000 altas hospitalarias quirúrgi-
cas electivas5.

Aunque no podemos cambiar las condiciones 
socioeconómicas de cada uno de nuestros 
pacientes, como miembros del equipo de aten-
ción anestésica estamos encargados de ofrecer 
un trato igualitario a nuestros pacientes. 

Las desigualdades médicas ponen en riesgo a la 
población vulnerable durante las interacciones con 
la atención médica.  El diagnóstico tardío o inade-

cuado, la coordinación inadecuada de la atención, 
la comunicación fragmentada y la falta de una cul-
tura de seguridad que acepte la individualidad del 
paciente y promueva la participación de la familia 
fomentan un entorno inseguro6.

La equidad global en la prestación de la aten-
ción médica debe ser nuestro objetivo, y quere-
mos aportar posibles soluciones al problema en el 
entorno perioperatorio. Algunos investigadores 
creen que la desigualdad en el tratamiento 
médico puede atribuirse al hospital en el que el 
paciente recibe la atención, mientras que otros se 

inclinan por los factores individuales del provee-
dor como fuente de las desigualdades7,8. La Socie-
dad Americana de Anestesiólogos, la Asociación 
Americana de Enfermeros Anestesiólogos, la Aca-
demia Americana de Asistentes de Anestesiología 
y la Junta Americana de Anestesiología han publi-
cado declaraciones en las que reconocen las des-
igualdades raciales y étnicas en la atención 
anestésica y promueven la equidad médica9,10. 
Los proveedores de atención médica no existen 
de forma aislada. Los profesionales clínicos 
forman parte de una comunidad y algunos de sus 
comportamientos son producto de la impronta 
cultural. Como miembros de la población en gene-
ral, los proveedores pueden mostrar inconsciente-
mente los mismos prejuicios implícitos que se 
reflejan en los miembros de su comunidad11,12. Los 
prejuicios, los sesgos implícitos y los estereotipos 
son algunas de las actitudes que hay que mitigar y 
abolir para evitar las desigualdades en la atención 
médica. El sesgo implícito es una actitud o senti-
miento negativo inconsciente e injustificado hacia 
una persona de un determinado grupo, mientras 
que el sesgo explícito es una evaluación prejui-
ciosa consciente7,13,14.

El último Informe nacional sobre calidad y des-
igualdades en la atención médica aboga por una 
plantilla más diversa para promover un mejor 

Fermín L, Tollinche LE, Handley JLP, Lu A. Carta al 
editor: el impacto de las desigualdades en la atención 
médica en la seguridad de los pacientes. Boletín 
informativo de la APSF. 2022;37:73-74.
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Desigualdades en la atención médica en el espacio perioperatorio

De "desigualdades médicas", página anterior

acceso, mejorar la comunicación y satisfacer las 
necesidades de las comunidades desatendidas5. 
Los investigadores han observado una mayor parti-
cipación en las pruebas preventivas cuando existe 
concordancia de género entre médico y paciente, y 
una mejor experiencia del paciente cuando existe 
concordancia racial entre médico y paciente15,16. La 
diversidad también es necesaria en el campo de la 
anestesiología, donde el 74 % de los anestesistas 
en activo son hombres, y el 65 % de los residentes 
y becarios son hombres17. Un cambio en las prácti-
cas de contratación y promoción podría crear una 
plantilla más diversa e inclusiva en los departamen-
tos de anestesiología18.

Es imperativo que los profesionales de la anes-
tesia sean conscientes del impacto de las des-
igualdades estructurales y de los determinantes 
sociales de la salud en los resultados clínicos y en 
la atención al paciente. Esto incluye la formación 
en competencia cultural y humildad cultural y el 
apoyo a la promoción de los esfuerzos de alfabe-
tización médica para nuestros pacientes. También 
es importante promover la formación continua 
sobre las desigualdades médicas, la inclusión de 
las minorías en la investigación, el aumento de la 
diversidad del personal de atención médica, el 
refuerzo de la formación sobre la diversidad en las 
facultades de medicina y enfermería, y la mitiga-
ción de los prejuicios implícitos de los profesiona-
les clínicos (tabla 1)19,20. Los profesionales clínicos 
perioperatorios estarán a la vanguardia de la 
mejora de la atención y los resultados de los 
pacientes si ampliamos nuestros conocimientos 
sobre las desigualdades médicas. Pero el cambio 
de comportamientos arraigados en la sociedad y 
las secuelas de las políticas desiguales requieren 
intervenciones a nivel individual, de los sistemas 
de atención médica y de la legislación. Las modifi-
caciones de comportamiento necesarias en la 
lucha contra las desigualdades en la atención 
médica pueden facilitarse aplicando modelos 
existentes como la rueda del cambio de compor-
tamiento y el modelo transteórico del cambio21,22. 
La rueda del cambio de comportamiento incluye 
la educación, la formación y la reestructuración del 
entorno entre las intervenciones útiles21. 

Un aspecto positivo de la pandemia del 
COVID-19 ha sido el renovado énfasis en la equi-
dad de la atención médica, uno de los seis obje-
tivos de la calidad definidos por el Instituto de 
Medicina23. Las desigualdades en la atención 
médica son intrínsecamente una emergencia de 
salud pública y un problema de seguridad para 
los pacientes. La disciplina de la anestesiología 
ha liderado el campo de la seguridad de los 
pacientes en la atención médica durante déca-
das. Por ello, es conveniente que nuestra espe-
cialidad asuma las desigualdades en la atención 
médica como una llamada de atención a nues-
tros pacientes para seguir salvaguardando la 
atención a lo largo del perioperatorio. 
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CARTA AL EDITOR: 

La atención médica sostenible debe ser el próximo movimiento por la seguridad de los pacientes
por Jonathon P. McBride, MD, MS, y Matthew J. Meyer, MD

El daño causado por la contaminación relacio-
nada con la atención médica es equivalente a los 
errores médicos que desencadenaron el movi-
miento por la seguridad de los pacientes1. Los 
gases anestésicos son una de las mayores y más 
modificables fuentes de emisiones de gases de 
efecto invernadero (GHG) del sector de la aten-
ción médica2. Los profesionales de la anestesia 
tienen la oportunidad de liderar la respuesta del 
sector de la atención médica a la contaminación y 
el cambio climático. 

El verano pasado, una mujer mayor que vivía en 
el clima habitualmente templado de British Colum-
bia sufrió disnea tras una extraordinaria ola de 
calor: su médico le diagnosticó "cambio climá-
tico"3. Aunque es la primera conocida que recibe 
el diagnóstico de cambio climático, no es la pri-
mera paciente cuya salud se ha visto afectada por 
el cambio climático4. Tampoco será la última. 

El cambio climático ya está afectando a la salud 
de nuestros pacientes. Sin embargo, el sector de la 
atención médica apenas está empezando a com-
prender el impacto de la salud ambiental en la 
salud de la población, y a evaluar su gran contribu-
ción a las emisiones globales y a la morbilidad rela-
cionada con el clima4-6. 

IMPACTO DE LA ANESTESIOLOGÍA EN 
NUESTRO ENTORNO

Se calcula que el sector de la atención médica 
moderna es responsable de un 8.5 % de las emi-
siones de gases de efecto invernadero de Esta-
dos Unidos; una contaminación que perjudica a 
las mismas personas que el sector de la atención 
médica atiende (figura 1)6,7. Es esencial que todo el 
sector de la atención médica evalúe y reduzca su 
impacto en el medioambiente. La respuesta al 
cambio climático, y su impacto en la salud de la 
población, es una oportunidad para que los profe-
sionales de la anestesia vuelvan a liderar la segu-
ridad de los pacientes. 

Las emisiones relacionadas con los productos 
farmacéuticos representan aproximadamente el 
20 % de las emisiones de GHG del sector de la 
atención médica, más que los servicios de alimen-
tación, construcción o transporte6. Los anestési-
cos volátiles y el óxido nitroso pueden atrapar 
entre cientos y miles de veces más energía que el 
dióxido de carbono8. Un estudio reveló que los 
gases anestésicos podrían ser la fuente de más 
del 50 % de la huella de GHG de todo el quirófano 
(OR) 2. 

El desflurano9 y el óxido nitroso10 tienen el 
mayor impacto en el cambio climático debido a 
su capacidad de atrapar energía y a la concentra-
ción a la que se utilizan clínicamente; el sevoflu-
rano es el menos dañino, pero sigue siendo 
varias veces peor que el potente GHG metano. 
En un estudio en el que se comparan las emisio-

nes de GHG por hora de concentración alveolar 
mínima (MAC) de la anestesia, el propofol tiene 
un impacto mucho menor en el clima que cual-
quier anestésico volátil8.

Además del daño que causa el óxido nitroso, un 
estudio reciente descubrió que el suministro intra-
hospitalario de óxido nitroso es peligrosamente 
ineficaz, ya que más del 70 % del óxido nitroso 
adquirido se pierde por fugas11. La pérdida de 
óxido nitroso desde el almacenamiento del hospi-
tal hasta la utilización en el quirófano es un pro-
blema potencial de seguridad para los pacientes y 
los trabajadores. 

Las modificaciones en la prestación de la aten-
ción anestésica (figura 2) dan la oportunidad de 
reducir el impacto medioambiental de nuestra 
profesión y prestar atención de mayor valor a los 
pacientes. Por ejemplo, un equipo multidisciplina-
rio O ecológico que incluye a profesionales de la 
anestesia en University of Wisconsin Health educó 
al Departamento de Anestesiología sobre los resi-
duos de gases anestésicos, la anestesia de bajo 
flujo12 y las emisiones diferenciales de GHG de los 
anestésicos volátiles. En tres años redujeron sus 
emisiones de GHG en un 64 % por caso, a la vez 

Figura 1: El círculo vicioso de la atención médica. La contaminación provoca y exacerba las condiciones graves y 
crónicas que requieren atención médica y esta contribuye a la contaminación. La contaminación es un problema 
de seguridad del paciente.

Condiciones 
agudas/crónicas

Uso de la 
atención médica

Contaminación

Círculo vicioso de la atención médica

Consulte "Atención médica sostenible", página siguiente

Figura 2: Oportunidades para reducir el impacto de la atención anestésica en el entorno global. 

Oportunidades para reducir el impacto de la atención  
anestésica en el entorno global

El círculo vicioso de la atención médica

•  Evite el desflurano9 y el óxido nitroso10 a menos que sea clínicamente necesario

•  �Verifique si hay fugas en las tuberías de óxido nitroso11. Elimine las tuberías de óxido 
nitroso de los edificios nuevos

•  Tenga en cuenta el uso de propofol para la anestesia general8

•  �Si se indica el uso de anestésicos volátiles, utilice flujos bajos de gas fresco para redu-
cir el consumo innecesario de anestésicos volátiles12

•  �Abogue por los proveedores de productos farmacéuticos y médicos que se centren 
en la sostenibilidad y diseñen productos para la economía circular18

McBride JP, Mayer MJ. Carta al editor: la atención 
médica sostenible debe ser el próximo movimiento de 
seguridad de los pacientes. Boletín informativo de la 
APSF. 2022;37:75-76.
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sector de la atención médica es responsable de 
una sexta parte de todo el PIB de los Estados 
Unidos; la creación de sistemas de atención 
médica sostenibles17 puede ser un catalizador 
para el cambio de toda la economía. Los profesio-
nales de la anestesia tenemos la oportunidad de 
reducir el daño ambiental de nuestra práctica y 
volver a asumir un papel de liderazgo en este 
próximo movimiento de seguridad de los pacien-
tes. 

Jonathon P. McBride, MD, MS, es una nueva resi-
dente de anestesiología en University of Michigan.

Matthew J. Meyer, MD, es profesor adjunto de 
anestesiología en University of Virginia. 

Matthew J. Meyer, MD, ha sido consultor de 
Dialectica y ha recibido honorarios de Takeda 
Pharmaceutical para un foro científico sobre 
sostenibilidad. El Dr. Meyer tiene propiedad 
intelectual relacionada con la eficiencia 
perioperatoria y la sostenibilidad. Matthew J. 
Meyer, MD, forma parte del comité directivo de 
Virginia Clinicians for Climate Action. Jonathon P. 
McBride, MD, es miembro de White Coats for 
Planetary Health y Medical Students for a 
Sustainable Future.  
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Los profesionales de la anestesia pueden reducir los daños ambientales 
y mejorar la seguridad de los pacientes

que ahorraban $25,000 al mes13. Además, incluso 
si un sistema de atención médica instituye prácti-
cas de anestesia sostenibles como flujos bajos de 
gas fresco (<1 L por minuto), instrumentos reutiliza-
bles y la eliminación de desflurano y óxido nitroso, 
sigue habiendo una oportunidad para que el pro-
fesional de anestesia atento e individual tenga un 
impacto notable14. 

¿CÓMO PARTICIPAR?
La atención médica tendrá que cambiar a 

medida que cambien las prioridades mundiales y 
los pacientes y las organizaciones exijan una 
economía más sostenible. La práctica actual de la 
medicina es insostenible. En un llamado a la 
acción sin precedentes, más de 200 revistas 
médicas, entre ellas New England Journal of 
Medicine, y The Lancet, publicaron un editorial 
en el que se pedía una acción de emergencia 
para reducir las emisiones de gases de efecto 
invernadero y limitar los daños futuros4,15. 

El cambio climático y la contaminación ambien-
tal son problemas globales y existenciales que 
requieren una acción coordinada y colectiva que 
puede provocar ansiedad y preocupación16. Hay 
muchas grandes organizaciones que lideran la 
respuesta de la atención médica a la crisis climá-
tica: Healthcare without Harm, Practice Green 
Health y The Medical Society Consortium on Cli-
mate and Health. Estas tres organizaciones lideran 
el movimiento de la atención médica sostenible 
en Estados Unidos. Además, Medical Students for 
a Sustainable Future es una organización dirigida 
por estudiantes para la defensa del clima y la 
salud. 

Para ser líderes en la atención médica sosteni-
ble, los profesionales de la anestesia deben redu-
cir el daño de su propia práctica y comenzar a 
abogar por sistemas médicos más sostenibles. 
Las instituciones de atención médica tienen una 
gran responsabilidad y una gran capacidad. El 

De "Atención médica sostenible", página anterior

¡Síganos en nuestras redes sociales!

La APSF está deseando conectar con los entusiastas de la seguridad de los pacientes de todo 
internet en nuestras plataformas de redes sociales. En el último año, hemos hecho un esfuerzo 
concertado para aumentar nuestra audiencia e identificar los mejores contenidos para nuestra 
comunidad. Hemos visto aumentar el número de seguidores y la participación en miles de 
puntos, y esperamos que esta tendencia continúe en 2022. Síganos en Facebook en https://
www.facebook.com/APSForg/ y en Twitter en https://twitter.com/APSForg. Conéctese también 
con nosotros en Linked In en https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foun-
dation-apsf-. Queremos saber de usted, así que etiquétenos para compartir su trabajo relacio-
nado con la seguridad de los pacientes, incluyendo sus artículos académicos y presentaciones. 
Compartiremos esos aspectos destacados con nuestra comunidad. Si le interesa unirse a nues-
tros esfuerzos para ampliar el alcance de la APSF en internet convirtiéndose en embajador, 
comuníquese por correo electrónico con Marjorie Stiegler, MD, nuestra directora de Estrategia 
Digital y Redes Sociales, en stiegler@apsf.org, Emily Methangkool, MD, directora del Programa 
de embajadores de la APSF, en methangkool@apsf.org, o Amy Pearson, gerente de Redes 
Sociales en pearson@apsf.org. ¡Esperamos poder verlo en línea!

Marjorie Stiegler, MD, APSF directora de Estra-
tegia Digital y Redes Sociales.
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Dr. Ephraim S. (Rick) y 
Eileen Siker 

Dru y Amie Riddle

Dres. Michael y 
Georgia Olympio

Dres. Susan y  
Don Watson

Karma y  
Jeffrey Cooper

Dan y Cristine Cole

Mary Ellen y  
Mark Warner

Matthew B. Weinger, MD, 
y Lisa Price

¿Qué tienen en común todas estas personas?

Robert K.  
Stoelting, MD

Dr. John H. y la Sra. 
Marsha Eichhorn

David Gaba, MD, y 
Deanna Mann

Dr. Eric y Marjorie HoDres. Joy L. Hawkins y 
Randall M. Clark

Dres. Alex y  
Carol Hannenberg

Burton A. Dole, Jr.

La convicción de salvaguardar el futuro de la anestesiología. Establecida en 2019, la Sociedad del Legado de la APSF honra a  
quienes hacen una donación a la fundación a través de sus patrimonios, testamentos o fideicomisos, lo que garantiza que la  
investigación y la educación en seguridad de los pacientes continúen en nombre de la profesión que tanto nos apasiona.

La APSF reconoce y agradece a estos miembros inaugurales que han apoyado generosamente a la APSF a través de una donación de 
patrimonio o de un legado. 

Para obtener más información sobre las donaciones planificadas, comuníquese con Sara Moser, directora de Desarrollo de la APSF, en: moser@apsf.org.

¡Únase a nosotros!  https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

SU CONTRIBUCIÓN PERMITE FINANCIAR IMPORTANTES 
PROGRAMAS: 

 apsf.org  
más de 1 millón  

de visitantes al año

EE. UU.

México

Colombia

Chile
Brasil

Francia Rusia

Jordania
Líbano

Arabia
Saudita

China
Japón

España

El Boletín informativo de la APSF ahora se traduce al mandarín, 
francés, japonés, portugués, español, ruso y árabe. 

20 Conferencias de Consenso 
de la APSF  hasta la fecha (sin 
cuotas de inscripción)

Más de $13.5 millones
en becas de investigación adjudicadas

mailto:moser@apsf.org
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
http://www.apsf.org

