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El Boletín informativo de la APSF es la revista oficial de la Fundación 
para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Se distribuye amplia-
mente a los profesionales de anestesia, los proveedores periopera-
torios, los principales representantes del sector y los administradores 
de riesgos. Por lo tanto, fomentamos encarecidamente la publicación 
de los artículos que resaltan e incluyen el enfoque multidisciplinario y 
multiprofesional de la seguridad de los pacientes. Se publica tres 
veces al año (febrero, junio y octubre). Los plazos para cada publica-
ción son los siguientes: 1) edición de febrero, 10 de noviembre, 
2) edición de junio: 10 de marzo, 3) edición de octubre: 10 de julio. 
El contenido del Boletín se centra normalmente en la seguridad 
perioperatoria del paciente relacionada con la anestesia. Las decisio-
nes sobre el contenido y la aceptación de las presentaciones para su 
publicación son responsabilidad de los editores. 

1. Las presentaciones deben ser enviadas por correo electrónico a 
newsletter@apsf.org.

2. Incluya una portada que tenga el título de la presentación, el 
nombre completo de los autores, sus afiliaciones y la declaración 
de conflicto de interés de cada autor. En la segunda página, 
incluya el título del documento y, abajo del título, agregue la pala-
bra “por” seguido de los autores con sus títulos de grado.

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

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

5. Incluya números de página en el documento.

6. Las referencias deben respetar el estilo de citas de la Asociación 
Médica Americana.

7. Las referencias deben incluirse como números en superíndice en 
el texto del documento.

8. Incluya en su portada si usó Endnote u otra herramienta de sof-
tware para las referencias en su presentación. 

9. Los autores deben presentar un permiso por escrito del propieta-
rio de los derechos de autor para usar 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 res-
ponsabilidad de los autores que solicitan el uso del material pres-
tado, no de la APSF. Las figuras no publicadas requieren el 
permiso del autor.

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

1.  Los artículos de revisión, los debates convocados a favor/en 
contra y los editoriales son documentos originales. Deben cen-
trarse en los problemas de seguridad del paciente e incluir las 
referencias correspondientes. Los artículos deben tener un límite 
de 2,000 palabras y no deben incluir más de 25 referencias. Se 
fomentan en gran medida las figuras o tablas.

2. Los lectores presentan artículos de preguntas y respuestas con 
preguntas sobre la seguridad del paciente de anestesia para que 

respondan expertos informados o asesores designados. Los artí-
culos deben tener un límite de 750 palabras.

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

4. La sección Respuesta rápida (a preguntas de lectores), antes lla-
mada “Dear SIRS” (“Estimados SIRS.”), que hace referencia al “Sis-
tema de respuesta de información sobre seguridad”, permite la 
comunicación rápida de las preocupaciones sobre seguridad 
relacionadas con la tecnología que plantean nuestros lectores, y 
dar comentarios y respuestas de fabricantes y representantes del 
sector. Jeffrey Feldman, MD, actual presidente del Comité de Tec-
nología, supervisa la sección y coordina las preguntas de los lecto-
res y las respuestas del sector.

En el Boletín informativo de la APSF, no se hace publicidad ni se 
avala productos comerciales; aunque, según la consideración exclu-
siva de los editores, podrían publicarse artículos sobre ciertos avan-
ces tecnológicos nuevos e importantes relacionados con la 
seguridad. Los autores no deben tener vínculos comerciales ni inte-
reses económicos relacionados con la tecnología o el producto 
comercial.

Si se acepta su publicación, los derechos de autor del artículo acep-
tado se transfieren a la APSF. El permiso para reproducir artículos, 
figuras, tablas o contenido del Boletín informativo de la APSF debe 
obtenerse de dicha organización.

Puede enviar preguntas a newsletter@apsf.org.

Guía para los 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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INTRODUCCIÓN 
Los agonistas de los receptores del péptido 

similar al glucagón (GLP-1) son una clase emer-
gente y cada vez más popular de medicamen-
tos usados para el tratamiento de la diabetes 
mellitus de tipo 2 y, más recientemente, de la 
obesidad. Desde la ampliación de los usos 
aprobados para incluir la pérdida de peso, estos 
medicamentos se han hecho cada vez más 
populares. Uno de los mecanismos de acción 
de los agonistas del GLP-1 es el retraso del 
vaciado gástrico.1 Describimos dos casos de 
pacientes que tomaban agonistas de los recep-
tores GLP-1 y que presentaron volúmenes ele-
vados de contenido gástrico complejo, a pesar 
del ayuno adecuado y según las guías prácticas 
de ayuno de la Sociedad Americana de Aneste-
siología (ASA).2 Dado que el uso de agonistas 
de los receptores del GLP-1 es cada vez más 
frecuente, los profesionales de la anestesia 
deben ser conscientes de estos medicamentos 

Se proyecta que los casos de anestesia fuera 
del quirófano (NORA) superarán el 50 % del total 
de casos de anestesia en el futuro cercano.1 
Aunque un estudio a gran escala no logró mos-
trar una diferencia en la mortalidad entre los 
entornos de NORA y el quirófano (OR),[,2 múlti-
ples análisis de la base de datos de Reclamos 
Cerrados de la Sociedad Americana de Aneste-
siología (ASA) revelaron que los eventos adver-

¿Son poco reconocidos los riesgos anestésicos serios de la 
semaglutida y otros agonistas GLP-1? 

Casos clínicos de retención de contenido gástrico sólido en pacientes sometidos a anestesia
por William Brian Beam, MD, y Lindsay R. Hunter Guevara, MD

Recomendaciones de consenso  
para la realización segura de la  
anestesia fuera del quirófano: 
Informe de la reunión de la Conferencia de Stoelting 2022 de la Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia
John Beard, MD; Emily Methangkool, MD, MPH; Shane Angus, CAA, MSA; Richard D. Urman, MD, MBA; y Daniel J. Cole, MD†

Descargado de http://journals.lww.com/anesthesia-analgesia. Accedido el 06/28/2023. 

y de los riesgos potenciales que suponen para 
los pacientes que reciben anestesia.

CASO 1: 
Una mujer de 60 años se presentó para una 

resonancia magnética con sedación por claus-
trofobia. Tenía antecedentes de hipertensión y 
sobrepeso (índice de masa corporal [BMI] 
28 kg/m2). El mes anterior, inició con semaglu-
tide (Ozempic, Novo Nordisk, Plainsboro, NJ) 
para perder peso (última dosis 7 días antes de la 
presentación). A pesar del ayuno de comida 
sólida por más de 18 horas antes de la evalua-

sos ocurren casi el doble de veces en lugares 
NORA que en el OR.2-4

La seguridad del paciente de NORA puede 
verse comprometida por problemas con la ergo-
nomía, el sitio, el personal, el trabajo en equipo y 
la comunicación, el acceso al equipo, la falta de 
optimización preoperatoria adecuada y mucho 
más. Aparte de la declaración de la ASA sobre 
lugares anestésicos fuera del quirófano, no ha 
habido grandes recomendaciones disponibles 

Consultar “Consenso de NORA”, página 72

Consultar “Riesgo de aspiración y agonistas del 
GLP-1”, página siguiente

sobre cómo establecer, mantener y estandarizar 
un proceso de trabajo seguro en NORA.5

En 2022, la Fundación para la Seguridad del 
Paciente de Anestesia (APSF) convocó a un 
grupo multidisciplinario de expertos para organi-
zar la Conferencia Anual de Consenso de Stoel-
ting sobre “Asuntos Cruciales de Seguridad del 
Paciente en la Anestesia en Consultorios y Fuera 
del Quirófano”. El objetivo de la conferencia fue 
determinar recomendaciones de consenso para 

ción, describió sentirse “llena”. Se hizo un ultra-
sonido gástrico en el punto de atención, que 
reveló contenido gástrico sólido. Se tomó la 
decisión de cancelar su estudio de imagenolo-
gía por temor a un alto riesgo de aspiración 
durante la administración de la anestesia.

CASO 2:
Se programó una histerectomía asistida por 

robot por hiperplasia endometrial para una mujer 
de 50 años con antecedentes médicos de obesi-
dad de clase 2 (BMI de 37.7 kg/m2), diabetes de 
tipo 2, hipertensión y apnea obstructiva del 
sueño. Cabe destacar que anteriormente pade-
cía enfermedad por reflujo gastroesofágico, pero 
estos síntomas se habían resuelto desde que 
empezó tirzepatide (Mounjaro, Eli Lilly, Indiana-
polis, IN) 12.5 mg/0.5 mL pen injector injection 
(última dosis 2 días antes de la operación). Sus 
otros medicamentos incluían: metformina, hidro-
clorotiazida, pregabalina, oxicodona, 5 mg por 

GLOSARIO: APSF = Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia; ASA = Sociedad Americana de 
Anestesiología; NORA = anestesia fuera del quirófano; OR = quirófano

Se volvió a imprimir de Anesthesia & Analgesia 137(2):p e8-e11, agosto 2023. | DOI: 10.1213/ANE.0000000000006539 con permiso de la International 
Research Society. Los títulos profesionales y la nomenclatura se estandarizaron y modificaron en el texto de acuerdo con la política de la APSF.

CITA: Beam WB, Hunter Guevara LR. Are serious 
anesthesia risks of semaglutide and other GLP-1 
agonists under-recognized? Case reports of 
retained solid gastric contents in patients undergoing 
anestheia. APSF Newsletter. 2023;38:67,69–71.

CITA: Beard JW, Methangkool E, Argus S, Urman RD, 
Cole, DJ. Consensus recommendations for the 
safe conduct of nonoperationg room anesthesia: 
a meeting report from the Stoelting Conference 
of the Anesthesia Patient Safety Foundation. 
APSF Newsletter. 2023;38:67,72–75.

https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/pages/default.aspx
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aumento del volumen gástrico es clave para admi-
nistrar una anestesia segura (Tabla 2).

Aunque se evitó en estos casos, el riesgo de 
aspiración pulmonar en pacientes sedados o 
anestesiados con vías respiratorias desprotegi-
das es preocupante. En el primer caso, la gran 
atención prestada a los antecedentes y síntomas 
de la paciente, combinada con la evaluación con 
ultrasonido gástrico, llevó a la cancelación del 
caso y a evitar una situación de alto riesgo para la 
paciente. En el segundo caso, se observó que la 
paciente tenía un alto volumen de contenido 
intragástrico complejo con colocación de sonda 
orogástrica y emesis de contenido gástrico 
sólido en el momento de la emergencia que con-
sistió en comida de 2-3 días antes de la opera-
ción. No está claro si el agonista del receptor 
GLP-1 fue la causa directa del elevado volumen 
de contenido gástrico remanente, ya que la 
paciente también padecía diabetes de larga evo-
lución y consumía opiáceos, ambos asociados a 

A pesar de los beneficios de esta clase de 
medicamentos en pacientes obesos y diabéticos, 
existen riesgos anestésicos potenciales. Los ago-
nistas de los receptores GLP-1 tienen un meca-
nismo de acción conocido de vaciado gástrico 
retardado.8 Los medicamentos pueden dar lugar a 
volúmenes elevados de contenido gástrico com-
plejo, a pesar de un ayuno adecuado, según las 
guías prácticas de la ASA para el ayuno preopera-
torio. Las dos pacientes presentadas en esta serie 
de casos estaban tomando un agonista del recep-
tor GLP-1 (Tabla 1) para tratar la diabetes y ayudar 
con la pérdida de peso. Y, aunque la aspiración 
pulmonar es una complicación poco frecuente en 
pacientes sometidos a atención anestésica, es 
algo devastador. Además, está entre los tres prin-
cipales eventos adversos relacionados con el 
manejo de las vías aéreas en el proyecto de recla-
maciones cerradas de la ASA. 9 La etiología más 
frecuente de la aspiración está relacionada con la 
regurgitación pasiva o activa del contenido gás-
trico.10,11 Por este motivo, el reconocimiento de las 
poblaciones de pacientes con riesgo elevado de 

Riesgo de aspiración y agonistas del GLP-1
De “Riesgo de aspiración y agonistas del GLP-1”, 
página anterior

razón necesaria (uso intermitente con la última 
dosis el día anterior a la operación), y sertralina. 
Había estado en ayuno desde la noche anterior a 
la operación. 

La inducción de la anestesia general y la intuba-
ción se desarrollaron sin incidentes. Después de 
la intubación, se colocó una sonda orogástrica y 
se aspiró el contenido gástrico (Figura 1). 

El caso no presento complicaciones desde el 
punto de vista quirúrgico. Al finalizar el caso, se 
trasladó a la paciente a la camilla de traslado y se 
la sentó en previsión de una emergencia. Poco 
antes de la extubación, desarrolló una emesis de 
gran volumen de partículas que coincidía con lo 
que había informado de haber comido varios días 
antes de la operación (Figura 2). Afortunada-
mente, el tubo endotraqueal seguía en su sitio y su 
vía aérea permanecía protegida. Una vez resuelta 
la emesis, fue extubada sin complicaciones. Se la 
observó atentamente en la UCPO y no se encon-
traron pruebas de aspiración gastropulmonar, por 
lo que se le dio el alta ese mismo día.

DEBATE
Los agonistas de los receptores GLP-1 son una 

clase de medicamentos cada vez más populares 
que se recetan a los pacientes. Estos medicamen-
tos se han descrito como un “gran avance” para la 
pérdida de peso. El receptor GLP-1 se presenta en 
diversos sistemas orgánicos, incluyendo el tracto 
gastrointestinal (GI), el páncreas, el corazón, el 
hígado y el cerebro. La estimulación de este 
receptor provoca pérdida de peso, mejora el con-
trol glucémico en pacientes diabéticos y mejora 
los resultados cardíacos y renales. El principal 
mecanismo de acción está relacionado con la acti-
vación de los nervios aferentes vagales que iner-
van el estómago y con la unión directa a los 
receptores GLP-1 de las células de la mucosa gás-
trica, lo que provoca un retraso del vaciado gás-
trico.1 En los diabéticos, la pérdida de peso 
combinada con la estimulación de la secreción de 
insulina de las células beta pancreáticas da lugar a 
una optimización de la hemoglobina A1c.3 La 
mejora de los acontecimientos cardíacos agudos 
graves está probablemente relacionada con la 
reducción general de los factores de riesgo (p. ej., 
la disminución del nivel de hemoglobina glucosi-
lada, el control de la presión sanguínea, la dismi-
nución del índice de masa corporal, la disminución 
del nivel de colesterol de lipoproteínas de baja 
densidad, la mejora de la tasa de filtración glo-
merular y la disminución de la relación albúmi-
na-creatinina), y con la estimulación directa de los 
receptores GLP-1 en el miocardio, lo que conduce 
a una mejor función endotelial y perfusión micro-
vascular.4,5 Son frecuentes los efectos secunda-
rios GI, como náuseas, vómitos o diarrea, pero los 
síntomas pueden disminuir con el uso continuo.6 
También se han descrito casos de pancreatitis 
aguda y enfermedades biliares y de la vesícula 
biliar, como la colecistitis. Aunque poco frecuen-
tes, se han descrito reacciones anafilácticas 
y angioedema.7 

Consultar “Riesgo de aspiración y agonistas del 
GLP-1”, página siguiente

Figura 1: Representa el contenido gástrico en un 
paciente con agonista del GLP-1 y que ha seguido ade-
cuadamente las directrices de ayuno de la ASA.

Figura 2: Muestra vómito de gran volumen de material 
particulado en un paciente con agonista del GLP-1, que 
es coherente con lo que el paciente informó haber 
comido varios días antes de la operación.

Tabla 1: Agonistas frecuentes del GLP-1 .16,17

Agonistas GLP-1 Dosificación clínica Farmacocinética Consideraciones 
especialesSEMIVIDA Eliminación

Exanetide
(Byetta®, Bydureon®)

SQ, dos veces al día 
(IR), semanal (ER), 
ajuste de dosis 
ascendente

3 horas Renal Asociado con 
trombocitopenia 
mediada por el 
sistema inmunitario

Lixisenatide
(Adlyxin®)

SQ, diario, ajuste de 
dosis ascendente

3 horas Renal Ya no disponible en 
Estados Unidos

Semaglutide
(Wegovy®, Ozempic®)

(Rybelsis®)

SQ, semanal, ajuste 
de dosis ascendente
Oral, diario, ajuste 
de dosis ascendente

7 días Renal Aprobado (solo 
formulación SQ) para 
la pérdida de peso

Liraglutide
(Saxenda®, Victoza®)

SQ, diario, ajuste de 
dosis ascendente

12,5 horas Renal Aprobado para la 
pérdida de peso

Dulaglutide
(Trulicity®)

SQ, semanal 4 5 días Renal

Agonista GLP-1/GIP

Tirzepatide
(Mounjaro®)

SQ, semanal 5 días Renal Approved for weight 
loss

SQ = subcutáneo
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la gastroparesia.12,13 Como prueba de nuestra 
preocupación por los pacientes que toman 
agonistas de los receptores GLP-1, informamos 
de un caso clínico reciente que describía a un 
paciente que tomaba semaglutida y que tuvo 
un episodio de aspiración con restos de 
comida durante la inducción de la anestesia, a 
pesar de haber ayunado durante 18 horas.14 
Además, encontramos varias revisiones retros-
pectivas de pacientes que tomaban agonistas 
de los receptores GLP-1 y se sometían a una 
endoscopia, que mostraban un mayor riesgo 
de retención de contenido gástrico en pacien-
tes que tomaban estos medicamentos.15,16

El grupo de trabajo sobre ayuno preoperatorio 
de la ASA ha publicado recientemente una guía 
basada en el consenso sobre el tratamiento 
preoperatorio de los pacientes que reciben ago-
nistas de los receptores GLP-1 (Figura 3).17 La 
recomendación del grupo de expertos para las 
intervenciones electivas es suspender los ago-
nistas de los receptores GLP-1 de dosis diaria el 
día de la intervención y las fórmulas de dosis 
semanal una semana antes. El día de la interven-
ción, la recomendación es preguntar específica-
mente por los síntomas GI, como náuseas, 
vómitos, dolor abdominal y distensión abdomi-
nal, y tener en cuenta la posibilidad de retrasar 
las intervenciones electivas en pacientes sinto-
máticos. Si los pacientes son asintomáticos 
desde el punto de vista GI y se ha mantenido el 
medicamento según las directrices, la recomen-
dación es proceder con la intervención. En 
pacientes sin síntomas GI, pero que no han sus-
pendido el medicamento según lo aconsejado, el 
grupo de trabajo recomienda proceder con pre-
cauciones de “estómago lleno” con la considera-
ción de evaluar el volumen gástrico mediante 
ultrasonido para ayudar en la toma de decisio-
nes. Este grupo señaló que no existen pruebas 
que sugieran una duración óptima del ayuno.17 
Otras organizaciones profesionales, como la 
Society of Perioperative Assessment and Quality 
Improvement, también han presentado recomen-
daciones consensuadas para suspender los ago-
nistas del receptor GLP-1 el día de la operación, a 
menos que exista una gran preocupación por la 
disfunción intestinal posoperatoria.18 Dada la 
larga semivida de la mayoría de los medicamen-
tos de esta clase, no es factible suspender los 
medicamentos por al menos 5 semividas antes 
de la operación para permitir la normalización de 
la función gástrica. Además, dados los potencia-
les beneficios cardiovasculares y el riesgo insig-
nificante de hipoglucemia, hay un interés por 
continuar con esta clase de medicamentos sin 
interrupción perioperatoria.19 

En este momento, el enfoque óptimo de 
estos pacientes aún debe refinarse y espera-
mos que estudios adicionales ayuden a guiar 
nuestra toma de decisiones. Es importante un 
enfoque sistemático para evaluar el riesgo en 

Guía para la atención perioperatoria en pacientes  
con agonistas del GLP-1

esta población de pacientes con una historia 
sensible del uso de medicamentos, síntomas y 
revisión de comorbilidades. Puede ser prudente 
reevaluar las directrices tradicionales de ayuno 
en estos pacientes. El uso de ultrasonido gás-

trico para definir el contenido gástrico antes de 
la anestesia puede tenerse en cuenta para 

Tabla 2: Factores de riesgo para la aspiración.

Patología esofágica Alto riesgo de íleo/disfunción intestinal

• Acalasia
• Esofagectomía previa (p. ej., Ivor Lewis)
• Fístula traqueoesofágica

• Pancreatitis aguda
• Operación intraabdominal reciente
• Paciente hospitalizado que recibe opioides/

reposo prolongado en cama

Obstrucción intraabdominal Caso de emergencia

• Salida gástrica, intestino delgado, colónico

Gastroparesia conocida, sospechada o 
inducida (diabetes de larga data, trastornos 
neuromusculares, medicamentos, p. ej., 
agonista del GLP-1)

Caso con duración o complejidad prolongada

Embarazo Sangrado gastrointestinal activo

•  Asai. T. Editorial II: Who is at increased risk of pulmonary aspiration? Br J Anaesth. 2004;93:497– 500. 

•  Robinson M, Davidson, A. Aspiration under anaesthesia: risk assessment and decision-making. Continuing 
Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain. 2014;14:171–175.

•  Beam W. Aspiration Risk Factors. Mayo Clinic Surgical and Procedural Emergency Checklist: Mayo Clinic; 2023.

•  Bohman JK, Jacob AK, Nelsen KA, et al. Incidence of gastric-to-pulmonary aspiration in patients undergoing 
elective upper gastrointestinal endoscopy. Clin Gastroenterol Hepatol. 

Figura 3: Guía basada en el consenso de la Sociedad Americana de Anestesiología 
sobre el manejo preoperatorio de agonistas del receptor GLP-1*

EVALUACIÓN:
Ante las preocupaciones relacionadas con informes de retraso en el vaciamiento gástrico asociado 
con agonistas del receptor GLP-1, el grupo de trabajo sobre ayuno preoperatorio de la ASA 
compartió una guía sobre el manejo preoperatorio de estos medicamentos. 
Para pacientes programados para intervenciones electivas tener en cuenta lo siguiente:

DÍAS PREVIOS A LA INTERVENCIÓN:
• Independientemente de la indicación (diabetes o pérdida de peso), para pacientes con dosificación 

semanal, tenga en cuenta suspender los agonistas del GLP-1 una semana antes de la intervención/
operación. Para pacientes con dosis diaria, tenga en cuenta suspender los agonistas del GLP-1 el día 
de la intervención/operación. 

• Si los agonistas del GLP-1 recetados para el manejo de la diabetes se suspenden por más tiempo que 
la dosis programada, tenga en cuenta hacer una consulta con un endocrinólogo para establecer una 
terapia antidiabética puente y evitar la hiperglucemia.

DÍA DE LA INTERVENCIÓN: 
• Si tiene síntomas gastrointestinales como náuseas/vómitos/arcadas fuertes, distensión abdominal o 

dolor abdominal, tenga en cuenta retrasar la intervención electiva y analizar las preocupaciones sobre 
el riesgo potencial de regurgitación y aspiración pulmonar de los contenidos gástricos con el 
intervencionista/cirujano y el paciente.

• Si el paciente no tiene síntomas gastrointestinales y los agonistas del GLP-1 se suspendieron según lo 
aconsejado, proceda como de costumbre.

• Si el paciente no tiene síntomas gastrointestinales, pero los agonistas GLP-1 no se suspendieron según lo 
aconsejado, proceda con las precauciones para “estómago lleno” o tenga en cuenta evaluar el volumen 
gástrico mediante ultrasonido, si es posible, y si tiene habilidad con la técnica. Si el estómago está vacío, 
proceda como de costumbre. Si el estómago está lleno o si el ultrasonido gástrico no es concluyente o no 
es posible, tenga en cuenta retrasar la intervención o trate al paciente como “estómago lleno” y manéjelo 
en consecuencia. Analice las preocupaciones de los riesgos potenciales de regurgitación y aspiración 
pulmonar de contenidos gástricos con el intervencionista/cirujano y el paciente.

• No existe evidencia que sugiera la duración óptima de ayuno para pacientes con agonistas del GLP-1. Por 
lo tanto, hasta que tengamos pruebas válidas, sugerimos seguir las directrices sobre ayuno de la ASA.

* Extracto de las directrices basadas en el consenso de la Sociedad Americana de Anestesiología sobre el manejo 
preoperatorio de pacientes (adultos y niños) con agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagón (GLP-1) https://
www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2023/06/american-society-of-anesthesiologists-consensus-
based-guidance-on-preoperative. Actualizado el 29 de junio de 2023. Sociedad Americana de Anestesiología. 

De “Riesgo de aspiración y agonistas del GLP-1”, 
página anterior

Consultar “Riesgo de aspiración y agonistas del 
GLP-1”, página siguiente



“La seguridad del paciente no es una moda pasajera. No es una preocupación del pasado. No es un objetivo 
cumplido ni el reflejo de un problema resuelto. La seguridad del paciente es una necesidad permanente. 
Debe sustentarse en la investigación, la formación y la aplicación diaria en el lugar de trabajo”.

—Presidente fundador de la APSF, “Jeep” Pierce, MD
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pacientes que se presentan para anestesia y 
toman estos medicamentos, cuando esté dispo-
nible.20-22 En el contexto de incertidumbre con 
respecto al contenido gástrico, podría tenerse 
en cuenta la inducción de secuencia rápida de 
la anestesia y la descompresión gástrica antes 
de la emergencia. También debe reconocerse 
que el riesgo de emesis y aspiración durante la 
emergencia es una preocupación real incluso 
con descompresión gástrica si el paciente tiene 
contenido gástrico sólido residual.

CONCLUSIÓN
Presentamos dos casos de pacientes en trata-

miento con agonistas del receptor GLP-1 con 
retraso de vaciado gástrico, a pesar de un ayuno 
preoperatorio adecuado. Reconocemos que es 
difícil determinar la causa directa del retraso del 
vaciado gástrico en estas pacientes, ya que exis-
tían numerosos factores de riesgo. No obstante, 
dado que el uso de agonistas del receptor GLP-1 
es cada vez más frecuente, los profesionales de 
la anestesia deben ser conscientes de estos 
medicamentos y de los riesgos potenciales que 
suponen para los pacientes que reciben aneste-
sia. Se necesitan más estudios que investiguen la 
seguridad de estos agentes en relación con el 
tratamiento cerca del período preanestésico.

William Brian Beam, MD, es profesor adjunto de 
Anestesiología en Mayo Clinic, Rochester, MN.

Lindsay R. Hunter Guevara, MD, es profesora 
adjunta de Anestesiología en Mayo Clinic, 
Rochester, MN.
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las mejores prácticas en NORA en áreas como ins-
talaciones y lugar, equipo y suministros, personal y 
trabajo en equipo, elección de pacientes, atención 
perioperatoria y mejora de la calidad. A continua-
ción, resumimos brevemente nuestros procesos 
y resultados.

METHODS
El comité de planificación de la conferencia (los 

autores) creó un programa de conferencias para 
tratar los retos particulares de NORA (Tabla 1). 
Simultáneamente, crearon el primer borrador de 
las recomendaciones para NORA, que luego se 
revisó y envió a los ponentes y asistentes de la 
conferencia. Se corroboró que las recomendacio-
nes sean coherentes con los comentarios provis-
tos y se presentaron a grupos de trabajo durante 
la conferencia. En el último día, se presentaron 
comentarios y revisiones adicionales a todos los 
asistentes de la conferencia para su análisis y 
votación. Después de la reunión, hubo más revi-
siones del comité de planificación de la conferen-
cia, los ponentes y los participantes, lo que llevó a 
recomendaciones derivadas de un consenso 
(Contenido Digital Suplementario 1, Tabla 1,  
http://links.lww.com/AA/E369). Las consideracio-
nes éticas, los criterios de inclusión y exclusión, 
una lista de ponentes e información adicional del 
proceso de desarrollo del consenso se pueden 
encontrar en el Contenido Digital Suplementario 
2. Apéndice A, http://links.lww.com/AA/E370. 

RESULTADOS
Se presenta un resumen de 42 recomendacio-

nes en el Contenido Digital Suplementario 1, 
Tabla 1, http://links.lww.com/AA/E369. Estas reco-
mendaciones aplican a la cláusula de anestesia o 
sedación en los lugares NORA, que incluyen, 
entre otros, áreas de intervención que no son 
quirófanos en los entornos hospitalarios y ambu-
latorios, incluyendo áreas de consultorios como 
el de odontología. Estas recomendaciones se 
referían a los siguientes dominios: instalaciones 
(9 declaraciones), equipo, medicamentos y sumi-
nistros (16 declaraciones), personal y trabajo en 
equipo (4 declaraciones), atención preoperatoria 
y elección de pacientes (6 declaraciones), aten-
ción intraoperatoria (2 declaraciones), atención 
posoperatoria (3 declaraciones) y mejoras conti-
nuas de calidad (2 declaraciones). 

DEBATE
Se sabe que los lugares NORA presentan pre-

ocupaciones sobre la seguridad del paciente y un 
alto nivel de estrés.6,7 La declaración de la ASA 
sobre la anestesia fuera del quirófano ofrece 
orientación sobre consideraciones de seguridad 
para NORA relacionadas principalmente con 
cuestiones de instalaciones y equipos. Las reco-
mendaciones de la APSF se construyen a partir 
de estas consideraciones y dan un modelo para 
que los médicos mejoren el trabajo en equipo, el 
personal y la optimización preoperatoria, que son 
aspectos clave para la seguridad del paciente 
en NORA.1,5

Las recomendaciones tratan muchas áreas que 
se citan como contributarias a los problemas de 
seguridad en NORA: instalaciones y lugar, acceso 

al equipo y suministros, problemas de trabajo en 
equipo, atención preoperatoria y mejora cualita-
tiva. Aunque la necesidad de los servicios de 
anestesia fuera del OR ha crecido exponencial-
mente en la última década,8,9 son pocos los hospi-
tales que se construyeron con NORA como 
prioridad. Por lo tanto, los departamentos de anes-
tesiología han tenido que readaptar lo necesario 
para la atención anestésica segura en espacios 
designados para otros propósitos. Los lugares de 
NORA pueden estar en diferentes pisos que el OR 
principal, o incluso en diferentes edificios, esto 
impide el rápido acceso del personal y equipo adi-
cional si hay una emergencia. Estas recomenda-
ciones de consenso establecen expectativas 
claras para las instalaciones, incluyendo la agrupa-
ción de áreas de intervenciones cerca unas de 
otras, y el OR principal cuando sea posible, esta-
blecimiento de capacidades de evacuación de 
gases anestésicos y suministro adecuado de oxí-
geno, y la necesidad de suficientes tomacorrien-
tes e iluminación para facilitar la atención segura.

Muchos lugares NORA no tienen el equipo 
suficiente para prestar atención anestésica 
segura, lo que puede contribuir a sucesos de 
seguridad para el paciente.2,10 Estas recomenda-
ciones ofrecen estándares para que las instala-
ciones tengan equipos de emergencia para las 
vías aéreas y capacidad para el rescate en hiper-
termia maligna y toxicidad por anestésicos loca-
les, si corresponde. Las recomendaciones de 
consenso también dan directrices para la seguri-
dad del proveedor; en muchas áreas, los médicos 
hacen intervenciones bajo fluoroscopia. De 
hecho, el proveedor de anestesia puede estar 
expuesto a una radiación equivalente a la que 
recibe el profesional que hace el procedimiento, 
por lo tanto, se requiere una protección ade-
cuada contra la radiación.11

En muchas áreas de intervención, el profesional 
que hace el procedimiento y el equipo de enfer-
mería pueden no estar tan familiarizados con el 
trabajo con equipos de anestesia. Esta falta de 

familiaridad puede generar una dinámica desfavo-
rable para el equipo y una falta de sentimiento de 
“pertenencia”, que pueden obstaculizar la seguri-
dad del paciente.7 La falta de familiaridad, entre 
los miembros del equipo, con las intervenciones y 
preocupaciones anestésicas, y la comunicación 
deficiente, pueden provocar acontecimientos 
adversos en NORA.1,2,12-14 Aunque puede ser más 
difícil de alterar el espacio físico, la ergonomía y la 
ubicación de las áreas NORA, las intervenciones 
relacionadas con factores humanos pueden ser 
más fáciles de implementar. Las mejoras en el tra-
bajo en equipo y la comunicación son imperativas 
para mejorar la seguridad del paciente en estas 
áreas y pueden facilitarse mediante la formación 
en equipo, equipos más pequeños y especializa-
dos, y el intercambio de conocimientos sobre 
casos complejos.

En NORA puede haber una presión significativa 
para aumentar la producción, que puede derivar 
en atajos. Las recomendaciones de consenso pro-
ponen una evaluación preoperatoria minuciosa y 
una comunicación estandarizada antes de que 
empiece el procedimiento (p. ej., una pausa 
formal). El monitoreo perioperatorio debe ocurrir 
de acuerdo a los estándares establecidos por la 
ASA.15,16 Las recomendaciones también recono-
cen la necesidad de que tanto los servicios de 
anestesia como los intervencionistas revisen los 
casos en términos de calidad de atención, cen-
trándose en la mejora continua de la calidad.

Hubo otras recomendaciones sobre cómo 
mejorar la atención anestésica en NORA. Nota-
blemente, Herman et al1 publicaron una reciente 
reseña narrativa sobre los problemas de seguri-
dad en NORA y usaron un marco de ingeniería 
para dar recomendaciones para mejoras. Las 
recomendaciones presentadas aquí difieren, ya 
que se originan a partir de una cohorte multidisci-
plinaria de médicos y representantes de aten-

Recomendaciones de consenso de NORA (cont.)
Tabla 1: Descripción de la Sesión de la Conferencia de Stoelting 2022. 

Día Sesión Objetivos

1 Requisitos para anestesia 
segura y efectiva, 
independientemente del lugar

Comprender los problemas que pueden llevar a una 
disparidad entre la elección y preparación de pacientes 
y las capacidades de los lugares NORA y su personal

1 Pacientes y procedimientos 
apropiados 

Revisar los criterios de elección de pacientes, la 
dotación de personal adecuada, disponibilidad de 
equipos y monitoreo para administrar la anestesia 
apropiada a la situación, y cualquier otro asunto 
asociado con problemas potenciales de seguridad del 
paciente en salas de intervención aisladas, centros 
quirúrgicos independientes, consultorios y centros de 
intervenciones

1 Diseño de sitios para la 
Anestesia Fuera del Quirófano 
para la seguridad del paciente: 
más allá del estado actual 
hacia mejores prácticas futuras

Analizar oportunidades para promover la seguridad del 
paciente con medidas de resultados claros e iniciativas 
de mejora impulsadas por datos en todos los casos de 
NORA

2 Asuntos inminentes: 
disrupciones e innovación 

Hacer recomendaciones específicas que la APSF pueda 
usar para influir en cambios que mejoren la seguridad 
del paciente en las prácticas de NORA

Abreviaturas: APSF, Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia, NORA, anestesia fuera del quirófano.

De “Consenso de NORA”, página 67

Consultar “Consenso de NORA”,  
página siguiente

http://links.lww.com/AA/E369
http://links.lww.com/AA/E370
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De “Consenso de NORA”, página anterior

Recomendaciones de consenso de NORA (cont.)

Consultar “Consenso de NORA” en la  
página siguiente

INSTALACIONES

1. El personal de anestesiología debe participar en la planificación, construcción, 
expansión o remodelación de los lugares NORA para asegurar que se cumplan 
la seguridad y las necesidades anestésicas del paciente.

2. El personal de anestesiología debe fomentar a los equipos de diseño de 
instalaciones a agrupar las áreas NORA, cerca del OR o de la PACU para facilitar 
el rápido acceso al personal adicional y al equipo cuando sea necesario.

3. Se requiere una fuente confiable de oxígeno adecuada para la duración de la 
intervención, y un suministro de respaldo inmediatamente disponible. Un 
suministro central de oxígeno es ideal.

4. Se requiere un sistema de evacuación o captura de gases anestésicos en 
lugares donde se usa anestesia inhalada.

5. Los tomacorrientes deben ser adecuados para suministrar energía a los equipos 
de anestesia y deben estar etiquetados para identificar la fuente de alimentación 
de respaldo. El número de tomacorrientes disponibles para la alimentación de 
respaldo debe ser suficiente para suministrar energía a los equipos necesarios 
para prestar atención segura a los pacientes.

6. La iluminación debe estar disponible para visualizar al paciente, al equipo, a los 
suministros y a los medicamentos. Debe haber una iluminación de respaldo 
alimentada por batería.

7. Debe haber espacio suficiente para adaptar al personal a un espacio adecuado y 
de acceso rápido al paciente, equipos, suministros y medicamentos. Debe haber 
suficiente espacio disponible para traer equipos de emergencia a la habitación. 

8. Debe haber una fuente de succión continua disponible y dedicada al uso del 
personal de anestesiología.

9. Las áreas pre y posoperatorias deben estar disponibles para preparar y 
recuperar al paciente. 

EQUIPO, MEDICAMENTOS Y SUMINISTROS

1. El personal de anestesiología debe participar en la planificación del presupuesto de 
capital para adquirir los equipos necesarios para establecer, mantener y mejorar los 
servicios de NORA.

2. Cuando se administran anestésicos volátiles, se requiere una máquina de anestesia 
adecuada para tipos de casos y que se mantenga según los estándares de la instalación.

3. Se requiere el equipo de emergencia de las vías aéreas, incluyendo múltiples 
formas de rescate (p. ej., vías aéreas supraglóticas, videolaringoscopio, kit de 
cricotirotomía, etc.) para cada lugar de NORA. 

4. Se requiere una bolsa de resucitación manual autoinflable capaz de dar ventilación 
a presión positiva mientras se administra al menos un 90 % de oxígeno.

5. Se requieren suministros de emergencia en cada lugar de NORA, incluyendo un 
desfibrilador, medicamentos y otro equipo para hacer resucitación cardiopulmonar.

6. El equipo y los medicamentos para el tratamiento de MH deben estar presentes en 
todos los lugares donde se usen anestésicos volátiles. 

7. Succinilcolina u otros medicamentos paralizantes equivalentes de acción rápida deben 
estar inmediatamente disponibles para el manejo de emergencia de las vías respiratorias 
en todos los lugares de NORA. Con succinilcolina presente, el personal debe recibir 
formación sobre MH y estar preparado para atender y asistir en el tratamiento. 

8. Las bombas de infusión deben incorporar sistemas de reducción de errores de 
dosificación (DERS). 

9. Se requiere una capacidad adecuada de pruebas diagnósticas para la población de 
pacientes y los procedimientos planificados. 

10. Deben estar disponibles los derivados de la sangre adecuados y el equipo necesario 
para la administración, como un calentador de líquidos, para intervenciones que 
puedan implicar una pérdida de sangre clínicamente significativa.

11. El equipo de seguridad de MRI, incluyendo el equipo de la vía aérea, bombas de 
infusión, monitores y máquinas de anestesia, deben estar disponibles para la MRI y 
los proveedores capacitados para su uso. El monitoreo del paciente, coherente con 
los estándares del quirófano, debe estar visible en la sala de control de la MRI.

12. Debe haber Intralipid disponible para el tratamiento de la toxicidad sistémica por 
anestésico local (LAST) en los lugares de NORA donde se use anestésico local para 
propósitos distintos a la infiltración local en la piel.

13. Los límites del tamaño y el peso del paciente deben establecerse para cada centro de 
NORA para confirmar la aptitud del paciente según el equipo y otros recursos disponibles.

14. Deben estar disponibles los manuales de crisis adecuados para la población de 
pacientes, intervenciones y potenciales complicaciones terapéuticas para el 
personal y deben estar claramente visibles en cada lugar de NORA para servir de 
ayuda cognitiva durante las emergencias. 

15. Se debe poner a disposición del personal de anestesiología el equipo de protección, 
incluyendo, entre otros, delantales de plomo, gafas y protectores contra la radiación, 
en lugares donde pueda haber exposición a la radiación.

16. Se debe disponer de equipos, como colchones inflables, para el traslado del paciente de 
ida y vuelta a la mesa de intervenciones para evitar lesiones del paciente y del personal.

PERSONAL Y TRABAJO EN EQUIPO

1. La comunicación, la construcción de equipos, las expectativas y la formación 
deben establecerse con un proceso colaborativo proactivo liderado por el 
personal de anestesiología, enfermería, cirugía y el liderazgo de los 
profesionales que hacen las intervenciones. 

2. En cada lugar de NORA se debe capacitar al personal adecuado para 
respaldar al paciente y al equipo de atención de anestesiología. El equipo 
de NORA debe incluir al menos dos individuos con la certificación apropiada 
(ACLS, BLS o PALS) y definir responsabilidades para prestar servicios para la 
atención del paciente durante las emergencias. 

3. El personal de anestesiología debe hacer el triaje y evaluar casos complejos, 
ayudar con la programación y optimizar los protocolos de calidad y 
seguridad. Se debe tener en cuenta un equipo dedicado de anestesiología 
para NORA para facilitar la comunicación y la adopción de protocolos y vías.

4. Los nombres y las funciones de los miembros del equipo deben publicarse 
en el lugar de NORA para facilitar la comunicación durante la atención 
al paciente.

ATENCIÓN PREOPERATORIA Y ELECCIÓN DE PACIENTES

1. Se debe establecer un proceso de evaluación preoperatorio basado en la 
guía práctica de la ASA para la evaluación preanestésica y las nuevas 
mejores prácticas.

2. Las comorbilidades en pacientes adultos y pediátricos deben identificarse, lo 
que requiere una evaluación preoperatoria especializada o la necesidad de 
atención en la intervención en una instalación hospitalaria. 

3. Los pacientes adultos y pediátricos con un IMC elevado o con un diagnóstico 
o sospecha de AOS deben evaluarse caso por caso para determinar su 
idoneidad para el lugar planificado para la intervención y para el plan 
de gestión. 

4. Antes de cada intervención se dejará un intervalo de espera según el Protocolo 
Universal de la Joint Commission o según el protocolo de la instalación, 
incluyendo la marcación del sitio y la lateralidad según lo indicado.

5. Se debe ofrecer educación adecuada a los miembros del equipo para 
intervenciones nuevas o desconocidas y se deben analizar aspectos 
específicos del caso con el personal de NORA.

6. Todos los pacientes deben evaluarse en lo que respecta al riesgo de caídas 
y tromboembolismo venoso y recibir el tratamiento correspondiente.

ATENCIÓN INTRAOPERATORIA

1. El monitoreo intraoperatorio debe ajustarse a los estándares de la ASA para 
el monitoreo básico de la anestesia, con un monitoreo adicional basado en 
las comorbilidades del paciente o en la naturaleza de la intervención.

2. Debe establecerse un sistema formal para solicitar asistencia, designar 
personal para responder y trasladar a un paciente con el monitoreo 
adecuado desde un lugar NORA a una instalación hospitalaria.

ATENCIÓN POSOPERATORIA

1. Debe haber un manejo adecuado posanestesia según los estándares de la 
atención posanestésica de la ASA.

2. Las directrices sobre recuperación y alta deben permitir la evaluación del 
paciente de manera simple, clara y reproducible. 

3. Los pacientes que reciben medicamentos para sedación o anestesia (pero 
no solo anestésicos locales) deben darse de alta con un individuo 
responsable que pueda asegurar el traslado seguro del paciente a su casa. 

MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

1. El personal de anestesia debe establecer un proceso de revisión de calidad 
para identificar posibles nuevos riesgos de seguridad y mejorar la atención 
de manera habitual. 

2. Deben hacerse simulacros periódicos de respuesta a emergencias para 
revisar el sistema, la comunicación, el equipo y la infraestructura educativa.

NORA, anestesia fuera de quirófano; OR, quirófano; PACU, unidad de atención 
posanestesia; MH, hipertermia maligna; MRI, imagen por resonancia magnética; 
ACLS, soporte vital cardiovascular avanzado; BLS, soporte vital básico; PALS, 
soporte vital pediátrico avanzado; BMI, índice de masa corporal; OSA, apnea 
obstructiva del sueño; ASA, Sociedad Americana de Anestesiología

Tabla suplementaria 1: Resumen del consenso para la realización segura de la atención anestésica en lugares NORA.
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comprensible reticencia de los participantes a 
compartir opiniones abiertamente.

En resumen, estas recomendaciones repre-
sentan otro paso hacia la mejora de la seguri-
dad del paciente en NORA. Están destinadas a 
facilitar la reingeniería de los sistemas de aten-
ción médica para mejorar los intereses del 
paciente, de modo que los errores médicos se 
eliminen del componente NORA del sistema. 
Los casos de NORA continuarán conformando 
una parte cada vez más importante de la prác-
tica anestésica y los médicos deben seguir abo-
gando por la seguridad del paciente. 

J.W. Beard, MD, es director médico de GE Heal-
thcare-Patient Care Solutions. 

Emily Methangkool, MD, MPH, es profesora aso-
ciada de Anestesiología Clínica en David Geffen 
School of Medicine, UCLA, Los Ángeles, CA.

Shane Angus, CAA, MSA, es profesor adjunto en 
la Case Western Reserve University School of 
Medicine, Washington, D.C.

Daniel J. Cole, MD, es presidente de la APSF y 
profesor de Anestesiología Clínica, UCLA, Los 
Ángeles, CA.

Richard D. Urman, MD, MBA, es profesor Jay J. 
Jacoby y jefe de Anestesiología en The Ohio 
State University, Columbia, OH.

Beard es empleado y accionista de GE 
HealthCare. Emily Methangkool recibe rega-
lías como autor de UpToDate y honorarios de 
Edwards LifeSciences (Speakers Bureau y 
Trial Steering Committee). Daniel J. Cole es el 
presidente de la Fundación para la Seguridad 
del Paciente de Anestesia, que es patrocina-
dor de la conferencia. R.D. Urman reporta 
tarifas/financiamiento de AcelRx, Covidien, 
Pfizer y Merck. Shane Angus no tiene ningún 
conflicto de interés.

Richard C. Prielipp, MD, manejó este manuscrito.
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para la instalación individual y para el sistema 
hospitalario. Existen muchas otras limitaciones 
en el proceso que se usó para desarrollar las 
recomendaciones. En primer lugar, el contenido 
y el enfoque en la conferencia misma pueden 
no abarcar completamente todas las considera-
ciones esenciales durante la práctica de NORA. 
En segundo lugar, el borrador final de las reco-
mendaciones depende del primer borrador, que 
se creó mediante un pequeño grupo de exper-
tos, en el que cada uno puede tener sesgos con 
respecto a las mejores prácticas de NORA. En 
tercer lugar, entre los miembros del comité de 
planificación y los ponentes predominaban los 
provenientes de prácticas académicas, lo que 
podría sesgar el contenido de las recomenda-
ciones en sí mismas. En cuarto lugar, aunque se 
contó con la representación de especialidades 
no anestesiólogas, eran especialistas individua-
les y es posible que no representen completa-
mente a sus respectivas especialidades. En 
quinto lugar, los asistentes a la conferencia se 
eligieron a sí mismos y es posible que no repre-
senten a la comunidad médica en general. Por 
último, aunque se hizo un esfuerzo significativo 
para crear un entorno inclusivo y psicológica-
mente seguro para todos los participantes, es 
posible que los debates grupales hayan obsta-
culizado la expresión de puntos de vista contra-
rios, de oposición o de apoyo. El proceso de 
encuesta y revisión de recomendaciones en 
múltiples rondas permitió el anonimato res-
pecto de otros participantes; sin embargo, es 
probable que las sesiones de desglose, debate 
y votación de la conferencia se vieran influen-
ciadas por la naturaleza pública del discurso y la 

ción médica con gran experiencia en NORA, que, 
mediante un proceso iterativo, han hecho decla-
raciones de consenso sobre los enfoques para el 
uso seguro de la anestesia en lugares de NORA. 
En efecto, estas recomendaciones de consenso 
complementan la bibliografía existente y deben 
usarse en conjunto con trabajo previo.

Aunque la mayoría de los principios genera-
les concuerda con la mayor parte de los asisten-
tes de la conferencia y los expertos, el alcance 
de las recomendaciones generó la mayor parte 
del debate y pasión en el proceso de desarrollo. 
Hubo un análisis extensivo acerca de si debería 
limitarse el alcance de las recomendaciones 
únicamente a pacientes hospitalizados o si 
debería haber recomendaciones independien-
tes para la anestesia ambulatoria y en consulto-
rios. Esto, posiblemente sea un reflejo de la 
diversidad de la práctica de NORA, incluyendo 
entornos hospitalarios, ambulatorios y consulto-
rios médicos. En particular, el ejemplo de daño 
al paciente en casos de odontología pediátrica 
generó un debate significativo.17 De hecho, la 
morbilidad del paciente y la complejidad del 
procedimiento en entornos hospitalarios difie-
ren significativamente de la complejidad en 
entornos ambulatorios y consultorios médicos. 
Hubo un extenso análisis sobre si los requisitos 
de las instalaciones y el personal para NORA 
hospitalaria deberían aplicarse también a NORA 
ambulatoria o en consultorios médicos. Puede 
que algunos requisitos no sean posibles, por 
ejemplo, tener áreas de atención preanestési-
cas y posanestésicas separadas. Las recomen-
daciones de consenso representan el “mínimo 
indispensable” para la atención segura al 
paciente en NORA y se pretende que se apli-
quen en todos los lugares donde se practica 
NORA. Muchos elementos frecuentes para la 
seguridad del paciente aplican para toda la 
población de NORA y los médicos que trabajan 
en NORA hospitalaria, ambulatoria y en consul-
torios médicos respaldaron las recomendacio-
nes finales.

Estas recomendaciones son un punto de par-
tida para que los equipos de anestesia especia-
lizados en NORA mejoren la seguridad del 
paciente, pero no dan estrategias de implemen-
tación, ya que estas pueden ser específicas 

De “Consenso de NORA” en la página anterior

Recomendaciones generadas de cohortes multidisciplinarias de 
profesionales y expertos en atención médica
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De “Consenso de NORA” en la página anterior

Interferencia electrónica entre el Blink 
Twitchview™ y el Medtronic Situate™ 
Detection System X
por Jerome Lax, MD

Consenso de NORA (cont.)

Recientemente en nuestra institución, al final de 
una laparotomía, ocurrió un suceso desconcer-
tante. Con el uso de una vara de detección de 
radiofrecuencia (Medtronic Situate™ Detection 
System X, New Haven, CT) sobre el abdomen se 
activó una alerta de interferencia electrónica. Des-
pués de la evaluación en el entorno del quirófano, 
se reveló que la fuente de esta interferencia era el 
dispositivo de monitoreo tren de cuatro Twitch-
view™ (Blink® Device Company, Seattle, WA). 
Hemos confirmado que el sistema de detección 
de Medtronic mostrará la leyenda “SCAN OBS-

TRUCTION” (OBSTRUCCIÓN DE ESCANEO) si la 
varita se posiciona a una distancia de menos de 4 
pies del dispositivo Twitchview™. También descu-
brimos que esta interferencia se elimina cuando 
se desconecta el dispositivo Twitchview™ de la 
fuente de AC. Esto se logra desconectando el 
cable de alimentación del tomacorriente o reti-
rando el dispositivo de la base. Aunque las accio-
nes mencionadas arriba pueden ser una solución 
temporal para este problema, nos hemos acer-
cado a ambos fabricantes con la intención de 

Estimado equipo de Respuesta Rápida 
de APSF:

Quisiéramos agradecer al Dr. Lax y a la APSF 
por alertarnos sobre este problema. Para los lec-
tores que podrían no estar familiarizados con 
estos dispositivos, el monitor tren de cuatro Twit-
chView® se usa a lo largo de una operación, 
como cualquier otro equipo que monitorea los 
signos vitales, mientras que el dispositivo 
Situate™ se usa, por lo general, al final de la ope-
ración para asegurarse de que no se hayan 
dejado esponjas quirúrgicas. El monitor Twitch-
View usa un sistema de carga de batería inalám-
brico, certificado por Qi. Qi es un estándar de 
carga inalámbrica desarrollado por el Wireless 
Power Consortium, que opera en un rango de 
frecuencia entre 110 kHz y 205 kHz y se usa en el 

iPhone y en muchos otros sistemas comerciales 
de carga inalámbrica. El dispositivo Medtronic 
Situate™ System usa baja frecuencia RFID que 
opera en la misma banda de frecuencia. Pode-
mos confirmar que el sistema de carga inalám-
brico TwitchView® fue la causa del mensaje 
“SCAN OBSTRUCTION” en el Situate y replicó el 
mismo mensaje con el cargador inalámbrico de 
iPhone. Cabe destacar que el Sistema Twitch-
View continúa en normal funcionamiento en pre-
sencia del dispositivo Situate. 

Confirmamos que el enfoque que Jerome Lax, 
MD, describió (desconectar TwitchView o quitar 
el monitor TwitchView de la base de carga para 
detener la carga inalámbrica) durante un esca-
neo de Situate eliminará la interferencia y aun así 
permitirá el uso funcional de TwitchView (Twitch-

implementar una solución tecnológica más defi-
nitiva para esta incompatibilidad.

Jerome Lax, MD, es un profesor clínico de Anes-
tesiología en el Departamento de Anestesiología, 
Atención Perioperatoria y Medicina del Dolor 
(Department of Anesthesiology, Perioperative 
Care, and Pain Medicine) en NYU Langone 
Health, Nueva York, NY, EE. UU.

Jerome Lax, MD, no tiene conflictos de intereses.

View puede funcionar con la energía de la bate-
ría). Blink está investigando sistemas de carga 
alternativos con certificación Qi como parte de 
los esfuerzos continuos para encontrar uno 
menos propenso a activar el mensaje “SCAN 
OBSTRUCTION” en el dispositivo Situate y está 
colaborando con Medtronic para identificar más 
soluciones. Debido al aumento del uso de siste-
mas de carga de batería inalámbricos, anima-
mos a nuestros socios de la industria a que 
tengan en cuenta el potencial de interacción 
entre dispositivos cuando se diseñan dispositi-
vos que operan en estas bandas de frecuencia.

Justin Hulvershorn, MD, PhD 
CEO 
Blink Device Company
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La información dada solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o en grupo son solo comentarios, que se dan para 
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CARTA AL EDITOR: 

Un desastre evitable en la gestión de las vías respiratorias
por Felipe Urdaneta, MD, FASA

Consultar “Prevención de desastres en las vías 
respiratorias”, página siguiente

Ha habido un crecimiento y progreso extraordi-
narios en el manejo de la vía aérea en las últimas 
cuatro décadas, a pesar de un aumento de grupos 
de alto riesgo como pacientes de tamaño y peso 
extremos, trauma y apnea obstructiva del sueño, 
por mencionar algunos.1 La introducción, mejora y 
adopción generalizada de directrices para el 
manejo de la vía aérea, junto con avances tecnoló-
gicos como la introducción y el uso generalizado 
de nuevos supraglóticos, laringoscopios indirec-
tos (videolaringoscopios), avances en métodos de 
emergencia invasivos de las vías respiratorias, 
métodos avanzados de oxigenación preintuba-
ción como la ventilación no invasiva de presión 
positiva y la oxigenación nasal de alto flujo, han 
revolucionado la forma en que abordamos la vía 
aérea en entornos electivos y de emergencia.2 
Los procedimientos de manejo de las vías aéreas 
son necesarios en pacientes de todas las demo-
grafías y los hacen proveedores de atención 
médica con diferente experiencia y formación. 
Aunque las tendencias parecen prometedoras, 
aún ocurren acontecimientos adversos significa-
tivos y no debemos bajar la guardia. 

Una directriz reciente de consenso internacio-
nal arroja luz sobre un antiguo acontecimiento 
adverso en el manejo de la vía aérea.3 Los miem-
bros del Proyecto para el Manejo Universal de la 
Vía Aérea (PUMA) han pautado directrices de 
manejo para evitar la intubación esofágica no 
reconocida o no detectada. Siete sociedades de 
manejo de la vía aérea de todo el mundo respal-
daron estas nuevas directrices.3 Algunos lectores 
podrían sorprenderse. ¿Es necesario tener tales 
directrices en el siglo XXI? Lo más probable es 
que cada proveedor haya experimentado de pri-
mera mano, durante la laringoscopia e intubación, 
un caso en el que el tubo endotraqueal (ETT) ter-
mina accidentalmente en el esófago. Si esto 
sucede y se reconoce de inmediato, el daño que 
resulta de los ETT mal ubicados es menor. El ver-
dadero problema surge cuando el ETT se coloca 
incorrectamente y esto se reconoce de forma 
tardía o no se reconoce por completo. Esto puede 
resultar en daño cerebral hipóxico grave e irrever-
sible o incluso muerte.4-6 

Se desconoce el índice exacto de intubación 
esofágica no reconocida. Se han informado de 
incidencias tan altas como del 4 %-26 % de todas 
las intubaciones en grupos de alto riesgo, como 
trauma, estados de bajo flujo y en neonatos.5,7,8 
Aunque se calcula que se producen más casos 
fuera del quirófano y cuando personal no aneste-
siólogo hace el procedimiento, los anestesiólo-
gos no están exentos de las intubaciones 
esofágicas no reconocidas. La incidencia de intu-
bación esofágica no reconocida en el Análisis de 
Reclamos Cerrados (CCA) de la ASA depende de 
la época informada. En la década de 1980, este 

acontecimiento adverso fue responsable del 6 % 
de todos los reclamos por mala praxis en aneste-
sia.9 En la década de 1990, la ASA exigió que la 
adecuación de la ventilación se evaluara conti-
nuamente mediante la detección de dióxido de 
carbono exhalado, a menos que se invalidara por 
la naturaleza del paciente, el procedimiento o el 
equipo.4 Como resultado, el evento disminuyó 
drásticamente y se consideró que la intubación 
esofágica no reconocida estaba “prácticamente 
extinta”; en la última revisión del CCA en 2019, no 
se reportaron casos.10 En la base de datos del 
Proyecto Nacional de Auditoría IV (NAP4) de 2011 
hubo nueve casos de intubación esofágica no 
reconocida; fue el segundo acontecimiento 
adverso más frecuente que resultó en muerte o 
discapacidad.11 Como resultado, la Difficult Airway 
Society y la Royal College of Anaesthetists de 
Gran Bretaña lideraron una exitosa campaña para 
exigir la capnografía cada vez que se hicieran pro-
cedimientos en vías respiratorias.12 Desafortuna-
damente, luego ocurrieron otros casos que no se 
pudieron atribuir a la falta de detección de CO2 

exhalado.13 La publicación de estas nuevas direc-
trices, un editorial acompañante y varias cartas al 
editor sugieren que la intubación esofágica no 
reconocida sigue siendo una preocupación signi-
ficativa para todos los profesionales médicos 
involucrados en el manejo de las vía aérea y no se 
reporta lo suficiente.14-17

Como lo sugieren estas nuevas directrices, 
debemos seguir protocolos estrictos para reducir 

por completo la incidencia de la intubación esofá-
gica. Usar videolaringoscopia como dispositivo de 
primera opción parece prudente y la bibliografía lo 
respalda.16 Sin embargo, en la actualidad esto no 
es universalmente posible y sigue siendo una 
aspiración debido a los costos percibidos y a 
recursos limitados, incluso en países desarrolla-
dos. Asegurarse de la correcta colocación del 
tubo traqueal después de cada intubación y de 
que haya un monitoreo continuo de CO2 exhalado 
en pacientes con ventilación mecánica es algo 
que siempre debería hacerse. No todas las instan-
cias de intubación esofágica suceden durante la 
intubación; los tubos endotraqueales pueden des-
prenderse del tracto respiratorio. Esto sucede con 
mucha frecuencia en la población pediátrica o 
cuando la cabeza o el cuerpo del paciente se 
mueven por completo, por ejemplo, durante las 
maniobras de resucitación. Un alto índice de sos-
pecha de intubación esofágica debe estar pre-
sente si de repente es imposible ventilar a un 
paciente con un ventilador mecánico. Esto es evi-
dente después de la administración de agentes 
neuromusculares. Existen muchos informes anec-
dóticos de pacientes con ETT mal colocados que 
pueden respirar en tanto la función diafragmática 
esté preservada, una vez que esta cesa, después 
de la relajación muscular, ocurrirá un deterioro 
profundo y una desaturación.

CITA: Urdaneta F. A preventable airway management 
disaster [Letter to the editor]. APSF Newsletter. 
2023;38:76–77.
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La prevención de la intubación esofágica no reconocida es 
primordial para la seguridad del paciente

De “Prevención de desastres en las vías 
respiratorias”, página anterior

La intubación esofágica puede suceder 
incluso en manos de profesionales de atención 
médica experimentados. No es solo un problema 
de proveedores inexpertos o con menos habili-
dad. Quizás no siempre sea posible prevenir 
intubaciones esofágicas. El objetivo debe ser 
priorizar y trabajar en medidas que ayuden a 
detectar de manera oportuna la ubicación del 
tubo traqueal. Estas nuevas directrices nos 
recuerdan resistirnos a ser complacientes y pasi-
vos cuando promovamos medidas para disminuir 
un daño innecesario al paciente.

En conclusión, estas nuevas directrices publica-
das sobre la prevención de la intubación esofá-
gica no reconocida arrojan una perspectiva 
moderna sobre un problema antiguo, un aconteci-
miento adverso de baja frecuencia, pero de alto 
impacto. A pesar de la gran cantidad de avances y 
logros tecnológicos, todavía hay mucho por 
aprender. Ningún paciente debe sufrir daños por 
una intubación esofágica no reconocida y todos 
debemos seguir los principios fundamentales 
para reducir este acontecimiento no deseado.

Felipe Urdaneta, MD, FASA, es un profesor clí-
nico de Anestesiología, University of Florida, 
Gainesville, FL.

Felipe Urdaneta, MD, FASA, es parte de la Junta 
Asesora de Vyaire y consultor para Medtronic. 
También forma parte del grupo de ponentes de 
Vyaire y Medtronic.
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—TRADUCCIÓN DEL INGLÉS ENCARGADA POR LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

Fallas recurrentes de la máquina de 
anestesia intraoperatoria
por David W. Corpman, MD, y Linda L. Liu, MD

Consultar “Fallas recurrentes”, página siguiente

Las fallas en el equipo intraoperatorio son 
acontecimientos cada vez más raros, pero 
pueden causar daños graves, según un análisis 
de la base de datos de reclamos cerrados de la 
Sociedad Americana de Anestesiología (ASA).1 
Los procedimientos de verificación preanestesia 
tratan de hacer que estos acontecimientos sean 
prevenibles, pero ciertas fallas no se pueden 
prevenir con una lista de verificación estándar. 
Un grupo de trabajo organizado en virtud del 
Comité de Equipos e Instalaciones (Committee 
on Equipment and Facilities) de la ASA inició una 
recomendación integral para la verificación de 
aparatos de anestesia que seguimos en nuestra 
institución.2 A pesar de esta práctica, nuestra ins-
titución tuvo recientemente dos fallas críticas en 
General Electric Aisys Anesthesia Carestation 
(GE Healthcare, Chicago, IL). 

Ambas instancias resultaron en la pérdida de 
energía del monitor de anestesia, lo que llevó a la 
pérdida de todos los parámetros de ventilación, 
el cese de la ventilación mecánica y la imposibili-
dad de usar anestésicos volátiles. Durante ambos 
casos, la causa del mal funcionamiento de la 
máquina de anestesia no se supo de inmediato, 
pero ambos equipos intraoperatorios eventual-
mente identificaron una conexión suelta detrás 
de la unidad de visualización del monitor de 
anestesia (Figura 1). En un caso se identificó la 
ausencia de un tornillo de fijación donde el cable 
de interfaz de alimentación del sistema (Cable A) 
está conectado a la unidad de visualización. En el 
segundo caso, los cables parecían estar conecta-
dos, pero al examinarlos más de cerca se descu-
brió un tornillo sin ajustar. Después de reinsertar 
firmemente el Cable A en la parte de atrás del 
monitor, la máquina de anestesia avanzó 
mediante el ciclo de arranque. La unidad de 
visualización del monitor de anestesia luego 
mostró un error de pantalla no específico (“un 
problema interno impide el funcionamiento 
normal”) e instruyó al usuario que ventile mecáni-
camente con el control de O2 alternativo y que 
reinicie la máquina de anestesia (Figura 2). El con-
trol de O2 alternativo se activó automáticamente 
poco después de que ocurriera el mal funciona-
miento y en ambos casos se usó brevemente la 
anestesia intravenosa total porque la falla de 
energía impedía el uso de agentes anestésicos 
volátiles. Después de que la máquina se reinició, 
ambos equipos de anestesia pudieron reanudar 
las operaciones normales y el paciente no sufrió 
ningún daño. 

Tras revisar el historial de errores después de 
los acontecimientos, los registros indicaron dos 
errores: “DU to PSC Comm Error” y “POWER 
CNTRL COM FAIL”, que señalaban una desco-
nexión del cable de comunicación entre la placa 
del controlador de anestesia y la unidad de visua-
lización del monitor de anestesia (Figura 3). 
Recrear este error con un técnico biomédico 
demostró que incluso un ligero desajuste en un 
tornillo puede llevar a una desconexión temporal 
del cable con el movimiento del brazo del moni-
tor. La máquina no empezará con la secuencia de 
arranque hasta que el cable de comunicación no 
esté firmemente colocado. Un error similar tam-
bién ocurrió con desconexiones del cable “C” 
(Figura 1), que interrumpieron la comunicación 
externa de la máquina de anestesia con el expe-
diente médico electrónico. 

Nuestras máquinas de anestesia tienen quince 
años y se acerca el momento de su reemplazo. 
En el programa de mantenimiento preventivo 
(PM) de 12 meses, la verificación de estos cables 
de comunicación está en “Procedimiento de ins-
pección visual”.3 Estas conexiones flojas tampoco 
se detectan mediante la verificación automática 
de la máquina ni por las listas de verificación 
estándar antes de la inducción. Estos casos son 

los primeros eventos de este mal funcionamiento 
en nuestra institución, pero nos preocupa que 
suceda con mayor frecuencia con otras máquinas 
de anestesia en nuestra flota, ya que los tornillos 
se aflojan con el tiempo. 

Una solución para este desperfecto sería colo-
car un clip de retención como un mecanismo de 
sujeción redundante. La redundancia para evitar 
el fallo de sistemas críticos es una característica 
distintiva de la innovación en seguridad, no solo 
en anestesia, sino también en la aviación y otras 
industrias.4-5 Mejores diseños pueden prevenir 
errores, especialmente para problemas raros 
donde las listas de verificación estándar pueden 
fallar.6 Desafortunadamente, esta propuesta 

Figura 1: Cable A: interfaz de energía del sistema; 
Cable B: interfaz de señal del sistema; Cable C: Puerto 
serie – interfaz estándar para la comunicación externa 
con el expediente médico electrónico.

Figura 2: Pantalla de error que instruye al usuario a 
ventilar mecánicamente con el control de O2 alterna-
tivo y a reiniciar la energía en la máquina de anestesia 

Figura 3: Registro de error que muestra “DU to PSC 
Comm Error” y “POWER CNTRL COM FAIL” 

CITA: Corpman DW, Liu LL. Recurrent intraoperative anesthesia machine 
malfunctions. APSF Newsletter. 2023;38: 78-79.

La información dada solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o en grupo son solo comentarios, que se dan para 
propósitos de educación o discusión, y no son ni declaraciones de consejo ni opiniones de la APSF. La APSF no tiene la intención de dar consejos médicos ni legales específicos ni de respaldar 
ninguna opinión o recomendación específica en respuesta a las consultas publicadas. En ningún caso, la APSF será responsable, directa o indirectamente, de cualquier daño o pérdida causada o 
supuestamente causada por o en relación con la confianza en dicha información.
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Prevención de desconexiones de 
cables en la máquina de anestesia

De “Fallas recurrentes”, página anterior

puede no ser factible dado el actual diseño y la 
cantidad de máquinas en servicio clínico. Des-
pués de quince años de uso, las máquinas de 
anestesia más antiguas, probablemente estén 
experimentando más fallas en los tornillos junto 
con otros requisitos de mantenimiento. General 
Electric Aisys Anesthesia Carestation probable-
mente no cumplirá las directrices de obsolescen-
cia de las máquinas de anestesia de la ASA por 
varios años más.7 Hemos pedido a nuestro 
departamento biomédico que reajuste los torni-
llos de todas nuestras máquinas de anestesia y 
hemos sugerido un requisito de PM más proac-
tivo para confirmar que estos tornillos estén ajus-
tados y prevenir las desconexiones de cables. Es 
necesaria una mayor vigilancia sobre esta poten-
cial vulnerabilidad catastrófica a medida que 
estas máquinas envejecen. 

David Corpman, MD, es un residente (CA-3) en 
el Departamento de Anestesiología y Atención 
Perioperatoria en UCSF Medical Center, San 
Francisco, CA. 

Linda Liu, MD, es profesora en el Departamento 
de Anestesia y Atención Perioperatoria en UCSF 
Medical Center, San Francisco, CA. 

Los autores no tienen conflictos de intereses. 
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Respuesta de GE HealthCare: Fallas recurrentes de la 
máquina de anestesia intraoperatoria

Estimado equipo de Respuesta Rápida 
de APSF:

GE HealthCare agradece al equipo de Univer-
sity of California San Francisco School of Medi-
cine por presentar su experiencia con una 
desconexión del cable de la pantalla de la 
máquina de anestesia Aisys, que resultó en la 
pérdida de la visualización y el control durante 
dos procedimientos. En respuesta a este 
informe, GE HealthCare hizo una revisión exten-
siva de la descripción técnica de la falla, el 
diseño del cable de la pantalla y la documenta-
ción de mantenimiento de GE HealthCare 
(Manual técnico de referencia). 

Según la descripción en el informe, el cable 
que se desconectó es el que comunica la 
unidad de visualización y el tablero de control 
de la anestesia. Cuando hay una pérdida de 
comunicación entre la CPU de la unidad de 
visualización y la CPU del tablero de control de 
la anestesia, el sistema está diseñado para mos-
trar “Mal funcionamiento del sistema” en la pan-
talla, como se describe en el informe. 

El informe señala que la conexión floja del 
cable no se detecta durante la revisión previa al 
uso de la máquina o durante el mantenimiento 

preventivo. Como esta condición es el resultado 
de una pérdida de comunicación entre la CPU 
de la unidad de visualización y la CPU del 
tablero de control de la anestesia, la máquina 
entrará en el estado de mal funcionamiento del 
sistema si la pérdida de comunicación es mayor 
a 10 segundos, independientemente del estado 
de la máquina (encendido, revisión o manteni-
miento planificado). Por lo tanto, si la desco-
nexión hubiera ocurrido o estuviera presente 
durante la revisión previa al uso de la máquina, 
se habría identificado.

La sección de los Procedimientos de manteni-
miento en el Manual técnico de referencia reco-
mienda una inspección visual de la máquina, que 
incluye un paso para “Verificar todo el cableado 
eléctrico externo. Asegurarse de que todos estén 
correctamente conectados y que no estén dete-
riorados”. Esta parte del Procedimiento de mante-
nimiento está destinada al personal de servicio 
para verificar la condición y el ajuste de los cables 
externos, incluyendo el cable de comunicación 
de la pantalla. 

Además, el mantenimiento que se reco-
mienda para la máquina de anestesia Aisys, 
como se detalla en la sección de Procedimien-

tos de mantenimiento, requiere que la batería 
de 3 v en la CPU de la pantalla se reemplace 
cada 48 meses. El reemplazo de esta batería 
requiere que los cables de la pantalla se desco-
necten y que se quite la pantalla de la máquina 
de anestesia Aisys. Por lo tanto, es probable 
que, según la antigüedad de las máquinas, 
estos cables de pantalla se hayan quitado y 
vuelto a instalar al menos tres veces desde que 
se fabricó la máquina.

GE HealthCare se esfuerza por mejorar conti-
nuamente y tendrá en cuenta las sugerencias 
de los autores con respecto a las mejoras en el 
mantenimiento y la retención de cables para 
diseños futuros.

www.gehealthcare.com/about/contact-us

Atentamente, 
Anthony Bean 
Gerente de Ingeniería en Sistemas, Anestesia y 
Atención Respiratoria de GE HealthCare
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Remimazolam: Consideraciones sobre la seguridad del paciente de un 
nuevo medicamento que cambia la práctica de la medicina perioperatoria

por Arnoley S. Abcejo, MD, y Miguel T. Texeira, MD

Consultar “Remimazolam”, página siguiente

INTRODUCCIÓN
Remimazolam besylate (ByFavo™ en EE. UU. y 

en Corea del Sur, Anerem® en Japón, Aptimyda™ 
en UE y Ruima® en China) es una benzodiace-
pina intravenosa, de acción corta e inicio ultrarrá-
pido (no analgésica) con potentes propiedades 
sedativas, hipnóticas, ansiolíticas, anticonvulsivas 
y relajantes musculares. Como su nombre 
sugiere, los fabricantes del medicamento han 
intentado combinar la familiaridad y los efectos 
terapéuticos del midazolam con el metabolismo 
particular del remifentanilo. 

Hasta ahora, el remimazolam ha encontrado 
un rol clínicamente impactante en procedi-
miento que requiere sedación en Asia y Europa 
desde su lanzamiento en China en 2019, para su 
uso en la endoscopia gastrointestinal. En Japón 
y Corea, se aprobó su uso para anestesia gene-
ral y en Bélgica se usó para la sedación en la 
ICU.1,2 En los Estados Unidos, la FDA aprobó el 
remimazolam para la inducción y el manteni-
miento de la sedación en adultos sometidos a 
procedimientos que duran 30 minutos o menos, 
en julio de 20203, y en la bibliografía, se infor-
man ampliamente usos no aprobados por la 
FDA. A pesar de esto, algunos centros han 
adquirido el medicamento, formulado directrices 
internas para su uso y lo han aplicado a una 
práctica clínica extensa.

Hasta la fecha de publicación de este artículo, 
nuestra institución, Mayo Clinic, es uno de los pri-
meros centros académicos más importantes en 
los Estados Unidos en adoptar ampliamente el 
remimazolam en la práctica perioperatoria y peri-
procedimental. Lo hemos usado en más de 
5,000 pacientes con más de 20,000 dosis admi-
nistradas. Estamos en proceso de investigar 
áreas clínicas específicas donde remimazolam 
tiene un rol importante que cambia la práctica, 
incluyendo posibilidades para una expansión clí-
nica segura. 

En esta reseña, combinamos la bibliografía dis-
ponible con nuestra experiencia institucional 
sobre el perfil de seguridad del paciente de remi-
mazolam en diversas prácticas clínicas. Analiza-
mos, específicamente, la farmacocinética y la 
farmacodinámica particulares del remimazolam y 
destacamos algunas sutilezas importantes sobre 
sus limitaciones conocidas, efectos adversos y 
contraindicaciones de uso. Resumimos las impli-
caciones clave para la práctica clínica y esclarece-
mos las brechas importantes en el conocimiento 
para su adopción segura y generalizada, inclu-
yendo su rol en la anestesia y en la sedación admi-
nistrada por enfermeros. Concluimos con 
lecciones aprendidas sobre lo conocido y lo des-
conocido sobre los resultados clínicos significati-
vos, los efectos en la eficiencia práctica y el perfil 
de seguridad del paciente de remimazolam. 

FARMACOLOGÍA: UNA 
BREVE REVISIÓN

El mecanismo de acción de remimazolam es 
comparable con otras benzodiacepinas en 
cuanto a que potencia el receptor inhibidor de 
ácido gamma-aminobutírico tipo A (GABAA), lo 
que lleva a un aumento en la frecuencia de aper-
tura de los canales iónicos de cloruro activados 
por ligandos. Tiene una farmacodinámica espe-
rable y presenta una depresión mínima del sis-
tema cardíaco o respiratorio. Tiene un inicio más 
rápido y una sedación dependiente de la dosis 
en comparación con el midazolam4 y es aproxi-
madamente la mitad de potente5 para la seda-
ción en procedimientos (Tabla 1). Al igual que 
otras benzodiacepinas, sus efectos sedantes 
pueden revertirse usando flumazenilo, que tiene 
una duración de efecto activa comparable.

Desde un punto de vista farmacocinético, 
remimazolam tiene una depuración relativa-
mente alta, un pequeño volumen de distribución 
en estado estable, una semivida de eliminación 
más corta y una semivida sensible al contexto 
más corta comparada con otras benzodiacepi-
nas o propofol.6 El remimazolam está muy unido 

a las proteínas y se metaboliza extensa y princi-
palmente por la carboxilesterasa hepática, 
siendo eliminado principalmente por la orina.7,8 
Como tal, sus modificaciones estructurales son 
similares a las del remifentanilo en cuanto a que 
es una benzodiacepina de acción más rápida, 
titulable y de actuación más corta.7

El remimazolam es soluble en agua y cuando 
se diluye en una solución se convierte en un 
inyectable indoloro. Es más soluble en entornos 
ligeramente ácidos y puede precipitarse en solu-
ciones de Ringer lactato o acetato (Figura 1).9,10 Es 
compatible con la administración simultánea de 
medicamentos anestésicos habituales como 
remifentanilo, fentanilo, dexmedetomidina, mida-
zolam, y bloqueadores neuromusculares habitua-
les como rocuronio y vecuronio.11 Actualmente, el 
remimazolam ByFavo® se prepara en un vial de 
polvo de 20 mg que se debe mezclar con 8.2 mL 
de cloruro de sodio estéril al 0.9 %, para lograr 
una concentración de 2.5 mg/mL después de 
reconstituirse. El etiquetado de la FDA reco-
mienda una inyección “push” de 2.5 mg-5 mg en 

Tabla 1: Guía de referencia rápida para la farmacología y dosificación de remimazolam. 

Abreviaturas: FDA = Administración de Alimentos y Medicamentos (EE. UU.), min = minutos, mult. = múltiple, 
mg = miligramo, s = segundos.

CITA: Abcejo AS and Teixeira MT. 
Remimazolam: patient safety considerations of 
a novel, practice-changing drug in perioperative 
medicine. APSF Newsletter. 2023;38:80-83.

https://byfavo.com/dosing-and-administration
https://byfavo.com/dosing-and-administration
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un período de un minuto, seguido de dosis suple-
mentarias de dos alícuotas intravenosas de 
1.25 mg-2.5 mg en un período de 15 segundos 
después de al menos dos minutos.3 En nuestra 
experiencia, para la sedación procedural, gene-
ralmente administramos 2 mg IV cada 15 segun-
dos según sea necesario, con o sin analgésicos 
adjuntos, incluyendo ketamina u opioides 
(Figura 2). Para la inducción de la anestesia gene-
ral hemos usado una dosis de inducción de 
0.2 mg/kg-0.4 mg/kg seguida de 1 mg/kg/
hr-2 mg/kg/hr (Figura 2).12 Remimazolam tiene 
una biodisponibilidad muy baja (<2 %).8 

CONSIDERACIONES DESCONOCIDAS 
SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

DE REMIMAZOLAM
Remimazolam parece ser un medicamento 

relativamente seguro. Sin embargo, es probable 
que no comprendamos del todo el impacto de 
remimazolam en resultados clínicos después de 
operaciones o procedimientos específicos o en 
poblaciones específicas de pacientes. Dada su 
relativa novedad y uso clínico limitado hasta 
ahora, aconsejamos precaución continua, admi-
tiendo que aún queda mucho por conocer. Se 
fomenta informar sobre eventos adversos graves 
inesperados. Algunas consideraciones o pregun-
tas sobre la seguridad del paciente que deben 
esclarecerse son las siguientes: 

• Recuperación de pacientes neurológica-
mente vulnerables: las benzodiacepinas más 
frecuentes se consideran propensas a favore-
cer el desarrollo de delirio. Por lo tanto, deben 
administrarse con precaución en pacientes 
neurológicamente vulnerables, sobre todo en 
adultos mayores. Los estudios actuales que 
describen el delirio posoperatorio después de 
remimazolam son limitados y probablemente 
no se puedan generalizar a poblaciones más 
grandes o a tipos de procedimientos. Además, 
la relación entre la administración de remima-
zolam y el trastorno neurocognitivo posopera-
torio todavía no se ha establecido. Hemos 
descrito la más reciente bibliografía sobre 
remimazolam en el nuevo artículo de revisión 
de JNA 2023 (Figura 2).13,14

• Reacciones adversas en poblaciones de 
pacientes y subtipos quirúrgicos específicos: 
las propiedades farmacocinéticas del remima-
zolam parecen no alterarse significativamente 
en adultos mayores o en aquellos pacientes 
con mayores puntuaciones de ASA.15 Seguimos 
las recomendaciones de la FDA para reduccio-
nes leves de dosis y también reduciremos la 
dosis en quienes tengan deterioro hepático 
grave (puntuación de Child-Pugh ≥10), ya que 
parecen tener una depuración reducida del 
medicamento.16 No se necesitan ajustes de 
dosis para quienes tengan insuficiencia renal.16 
Actualmente, no hay etiquetado pediátrico para 
la anestesia general o la sedación, pero los 
informes de casos de uso no autorizado, princi-
palmente como un complemento de la aneste-
sia general, se resumieron en la bibliografía.17 

Remimazolam y la seguridad del paciente
De “Remimazolam”, en la página anterior

No encontramos ningún caso informado de uso 
en pacientes embarazadas.

• Administración y práctica guiadas mediante 
profesionales no anestesistas: el midazolam 
es un medicamento que frecuentemente admi-
nistra el personal de enfermería perioperatoria. 
Aunque los estudios endoscópicos gastrointes-
tinales han descrito un uso seguro del remima-
zolam por profesionales no anestesistas, 
hemos observado que la transición a remima-
zolam como un agente de sedación principal 
desde una práctica de enfermería centrada en 

midazolam puede llevar tiempo, formación y 
cambios culturales significativos. 

• Costo y acceso: en la actualidad, el remima-
zolam es invariablemente más costoso que 
los medicamentos de sedación de uso más 
frecuente como el midazolam y el propofol. 
Sin embargo, los tiempos de recuperación 
más rápidos pueden facilitar un aumento en 
el rendimiento de los procedimientos y con-
trarrestar los costos.5,18

Figura 1: Fotografía de 20 mg de remimazolam (ByFavo™) en una jeringa de 12 mL con 10 mL de Plasmalyte. Las 
flechas amarillas resaltan las formaciones de precipitados.

Figura 2: Perfil farmacocinético de remimazolam adaptado con permiso de la Figura 2 de Texeira el al. “The role of 
remimazolam in neurosurgery and in patients with neurological diseases: a narrative review.” J Neurosurg Anesthe-
siol, 31 de mayo de 2023. 

Abreviaturas: mg = miligramo, kg = kilogramo, h = hora.

Consultar “Remimazolam”, página siguiente
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https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
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mismo tiempo exámenes neurológicos inter-
mitentes. Pequeñas dosis pueden dar sufi-
ciente ansiólisis al paciente, manteniendo 
una vía aérea permeable para completar una 
MRI del cerebro. En el momento en que se 
escribió este artículo, no contábamos, for-
malmente, con enfermeros responsables de 
sedación con remimazolam.

• Intervenciones neuroquirúrgicas: reciente-
mente, analizamos nuestro uso institucional de 
remimazolam en neurocirugía,14 incluyendo sus 
efectos conocidos en neuromonitoreo y EEG 
procesado. En neurocirugía, las características 
farmacocinéticas y farmacodinámicas de remi-
mazolam son, sobre todo, ventajosas, ya que 
permiten una sedación amnésica rápida y 
ansiólisis, seguida de cerca por un examen 
neurológico significativo y rápido. Como tal, 
hemos usado remimazolam para los siguientes 
procedimientos: craneotomías en pacientes 
despiertos para períodos de incomodidad 
durante la colocación de agujas, administración 
de anestesia local, colocación de catéter son-
dajes vesicales e incisión quirúrgica.

MIRANDO HACIA EL FUTURO: 
EL IMPACTO DE REMIMAZOLAM EN 

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 
PERIOPERATORIO

En los dos años de experiencia clínica con 
remimazolam, hemos visto una rápida expansión 
en su uso clínico. Esto probablemente es debido 
a su atractiva farmacocinética, perfil de seguridad 
relativo respiratorio y hemodinámico y a su capa-
cidad de reversión rápida. Predecimos que esta 
tendencia continuará a medida que expandamos 
su uso a la práctica de sedación en enfermería, 
sobre todo en entornos y con pacientes ambula-
torios. Los profesionales de la anestesia tienen 
una oportunidad especial para identificar las 
directrices de las prácticas de seguridad del 
paciente, límites clínicos y algoritmos de seguri-
dad para remimazolam. Más datos de seguridad 
de grandes cohortes de pacientes están en 
camino para definir realmente su perfil de seguri-
dad en comparación con otros sedantes que se 
usan con frecuencia en el arsenal de los profesio-
nales de la anestesia. 

Arnoley S. Abcejo, MD, es profesor adjunto de 
Anestesiología en Mayo Clinic, Rochester, MN. 

Miguel T. Teixeira, MD, es profesor adjunto de 
Anestesiología en Mayo Clinic, Rochester, MN.

Arnoley S. Abcejo, MD, recibe regalías de 
autor de UpToDate, Inc. Los autores no tienen 
ninguna relación económica con empresas 
farmacológicas o industriales asociadas a 
remimazolam.
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sores del sistema nervioso central, incluyendo 
opioides, puede provocar efectos sinérgicos y 
dar lugar a una depresión respiratoria significa-
tiva. Además, la anafilaxia es posible y se ha 
informado.22 El uso de remimazolam está especí-
ficamente contraindicado en pacientes con reac-
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Dextran 40.3

Existen datos tempranos, conflictivos y limita-
dos con respecto al remimazolam y su relación 
potencial con las náuseas y vómitos posoperato-
rios. Probablemente, dé lugar a una reducción en 
la incidencia de náuseas y vómitos posoperatorios 
en comparación con la anestesia inhalatoria 
sola,23 pero no en comparación con el propofol.20

IMPLICACIONES DE LA 
PRÁCTICA CLÍNICA

Anecdóticamente, en nuestra institución, el 
remimazolam ha tomado rápidamente un rol sig-
nificativo en casi todas las áreas de práctica, 
sobre todo en áreas clínicas con pacientes e 
intervenciones clínicamente más complejos. 
Aquí verá áreas clínicas específicas donde el 
remimazolam ha tomado un rol significativo en 
nuestra práctica y en la bibliografía médica:

• Pacientes cardiovasculares complejos o 
hemodinámicos inestables: el remimazolam 
tiene un impacto limitado en la depresión respi-
ratoria, el tono vascular sistémico y la función 
inotrópica, dromotrópica o cronotrópica. Por lo 
tanto, muchos profesionales de la anestesia en 
nuestra práctica lo usan en el laboratorio de 
cateterismo cardíaco (de manera periódica para 
cardioversiones) y durante operaciones cardía-
cas y casos de traumatismos en pacientes con 
reserva cardiopulmonar limitada.24 

Remimazolam: aplicaciones clínicas
De “Remimazolam” en la página anterior
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El segundo riesgo que surge de la ubicación 
variable de la máquina de anestesia proviene de 
los cables, mangueras y líneas asociadas. Las 
máquinas de anestesia tendrán al menos tres 
mangueras (oxígeno, aire y gas de escape del 
sistema de purificación) y un cable de alimenta-
ción. Las conexiones adicionales pueden incluir 
una manguera de vacío para succión, óxido 
nitroso, cables de computadora y cables de 
datos (Figura 1). En MD Anderson, al menos dos 
profesionales de anestesia en los últimos diez 
años informaron haberse caído después de tro-
pezar con dichos cables (Figura 2). Existen múlti-
ples soluciones para mitigar el riesgo de fallas, 
incluyendo “fundas” para cables disponibles en 
comercios y alfombras diseñadas especialmente 
para ese fin (Figura 3). Sin embargo, estas tienen 
sus propios retos, como el riesgo potencial de un 
aumento en la contaminación bacteriana y el 
riesgo de que la alfombra misma resbale en el 
piso de la habitación de intervenciones. Una 
estrategia es ubicar alfombras “antifatiga” sobre 
los cables, pero esta solución depende de tener 
miembros del equipo conscientes que las colo-
quen al inicio de cada caso. Otra estrategia de 
mitigación es trenzar las líneas de gas (Figura 4). 
La mejor solución sería diseñar habitaciones de 
intervenciones con salidas de gas y electricidad 
que provengan de brazos móviles suspendidos 
en el techo, de modo que las líneas de gas 

Seguridad de los proveedores en NORA
por Candace Chang, MD, MPH; Jens Tan, MD; Patricia Fogarty Mack, MD; y Diana Anca, MD

INTRODUCCIÓN
Aunque la seguridad del paciente es un campo 

bien establecido de estudio, se ha prestado poca 
atención a la seguridad de los proveedores de 
salud. De acuerdo con la Occupational Health 
Safety Network, 1 de cada 5 accidentes en el tra-
bajo no fatales ocurre en la industria de la aten-
ción médica y asistencia social, y los trabajadores 
médicos experimentan siete veces la tasa nacio-
nal de trastornos musculoesqueléticos.1 Las 
causas más frecuentemente documentadas de 
accidentes fueron el traslado de pacientes y “res-
balones, tropiezos y caídas”.1

Los riesgos laborales de trabajar en lugares 
fuera del quirófano donde se aplica anestesia 
(NORA), tales como las salas de radiología inter-
vencionista, laboratorios de electrofisiología y 
cateterización, salas de endoscopia y de resonan-
cia magnética no se han estudiado. El dolor mus-
culoesquelético es más frecuente en trabajadores 
de atención médica que trabajan en laboratorios 
intervencionistas y es mayor entre empleados no 
médicos.2 Este artículo resalta los riesgos labora-
les clave que los profesionales de la anestesia 
enfrentan en los lugares NORA y ofrece sugeren-
cias para crear un entorno de trabajo más seguro.

DISPOSICIÓN DE LA HABITACIÓN
Muchas salas NORA se modernizan y tienen 

una superficie insuficiente para adaptar cómoda-
mente las máquinas de anestesia, los dispensa-
dores automáticos de medicamentos y otros 
equipos. La disposición no estándar y reducida 
del equipo de anestesia puede hacer que los 
movimientos del proveedor para acceder al 
paciente, la vía aérea y los puertos de inyección 
sean incómodos y no ergonómicos. La ilumina-
ción ambiente atenuada necesaria para la 
imagen fluoroscópica y la falta de iluminación del 
pasillo aumentan el riesgo de tropiezos o de 
sufrir una conmoción por un golpe en la cabeza 
con pantallas o brazos radiológicos.

Las intervenciones pueden requerir que el pro-
fesional que hace el procedimiento y el profesio-
nal de la anestesia a menudo cambien de lugar, 
dependiendo de la modalidad de la imagenología 
y del sitio anatómico que se esté tratando. Es posi-
ble que sea necesario que la máquina de aneste-
sia y el sistema dispensador de medicamentos se 
muevan frecuentemente de un lugar a otro en la 
habitación; esto plantea dos riesgos específicos 
para los profesionales de la anestesia.

Primero, las máquinas de anestesia pueden 
pesar entre 100 y 165 kilogramos. Aunque las 
máquinas están sobre ruedas, las personas que 
las mueven necesitan prestar atención a la mecá-
nica corporal adecuada y a la presencia de cables 
u otros obstáculos en el piso que obstruyan las 
ruedas. La tensión física inapropiada puede multi-
plicarse cuando las distintas disposiciones físicas 
aumentan la frecuencia del movimiento de la 
máquina de anestesia.

Figura 1. Líneas de gas, cable de datos, cable de ali-
mentación y manguera de succión del equipo de 
anestesia que causa un riesgo de tropiezo.

Figura  3: Alfombra comercial que cubre las 
mangueras.

Figura 4: El trenzado de las líneas de gas mitiga el 
riesgo de tropiezos.

Figura 2: Lesiones en la cara de un proveedor de 
anestesia después de tropezar con cables expuestos. 
El proveedor dio permiso de uso.

Consultar “Seguridad de los proveedores en 
NORA”, página siguiente

puedan almacenarse detrás de la máquina de 
anestesia (Figura 5, siguiente página).

DISEÑO DE LA HABITACIÓN
Los profesionales de anestesia necesitan parti-

cipar del diseño, planificación y construcción de 
las nuevas salas de procedimientos. Un buen 
diseño de habitación para la atención del paciente 
disminuye los peligros de tropiezo en el suelo y 
los obstáculos colgantes como líneas de gas o 
cables eléctricos. Esto reduce el estrés físico en 
los proveedores a medida que buscan el equipo 
necesario para la atención del paciente.

La colocación adecuada del equipo de anes-
tesia debe ser una prioridad, con la disposición 
relacionada de las líneas de gas, succión, toma-

CITA: Chang C, Tan J, Mack PF, Anca D. Provider 
safety in NORA. APSF Newsletter. 2023;38:84-86.
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usar para identificar y cuantificar una fuga de 
gas. La exposición de largo plazo a gases anes-
tésicos residuales puede afectar al sistema de 
defensa antioxidante y, probablemente, a la fun-
ción de órganos vitales.8 Las medidas preventi-
vas, como las verificaciones diarias de las 
máquinas, sistemas efectivos de depuración y 
ventilación, el surtido adecuado de los vaporiza-
dores y la limpieza rápida de derrames, deben 
aplicarse de manera periódica. 

Además, el uso de fluoroscopia intraprocedi-
mental ha aumentado tanto en los quirófanos 
como en lugares NORA. La formación en radia-
ción segura para los profesionales de la anestesia 
puede ser limitada. El principio fundamental de la 
seguridad radiológica es que la dosis de exposi-
ción varíe de manera proporcional al área despro-
tegida de la persona e inversamente con el 
cuadrado de la distancia.9 El pequeño tamaño de 
muchas salas de intervenciones NORA impide 
que el profesional de la anestesia se posicione a 
una distancia apropiada del tubo de rayos X. El 
pequeño tamaño de la sala también dificulta agre-
gar un escudo rodante entre el profesional de la 
anestesia y la fuente de radiación.

El uso de cortinas plomadas fijas a la mesa de 
intervenciones, escudos rodantes de plomo o 
delantales protectores para los médicos son esen-
ciales para reducir el área de exposición para 
cada persona en la habitación. La protección de la 
vista disminuye la incidencia de cataratas.10 Si no 
se dispone de gafas de plomo, las lentes de vidrio 
o plástico dan cierta reducción a la exposición. Un 
delantal de plomo circunferencial con protección 
del escudo tiroideo es esencial para los profesio-
nales de la anestesia, ya que a menudo necesitan 
dar la espalda al tubo de rayos X.10 La institución 
debe entregar estos delantales y escudos tiroi-
deos para uso de los proveedores que trabajan 
en una sala de intervenciones específica.

La Comisión Nacional o Internacional de Pro-
tección Radiológica (NRCP, IRCP) es la que define 
los límites anuales de exposición a la radiación. 
Todos los proveedores que tienen exposición en 

de la máquina de anestesia con una línea dedi-
cada para la eliminación de gases anestésicos 
residuales (WAGD). La Asociación Nacional de 
Protección contra Incendios (NFPA) establece que 
cualquier lugar donde se pretenda administrar 
óxido nitroso o gas anestésico halogenado debe 
tener una entrada de WAGD.5 Aunque las direc-
trices de la NFPA no son legalmente vinculantes, 
son una norma de consenso referenciada por la 
Joint Commission.6

Además de la sala de intervenciones, los profe-
sionales de la anestesia deben proponer lugares 
adecuados de recuperación pre y posinterven-
ción cerca de la sala de intervenciones y deben 
tener una vía rápida para el traslado de pacientes 
a la unidad de cuidados intensivos. Muy a 
menudo, no se dedica suficiente espacio o aten-
ción a estos aspectos importantes de la atención 
al paciente, que pueden afectar significativamente 
la seguridad y la eficiencia.

TRASLADO DE PACIENTES
Los traslados de pacientes pueden ser, sobre 

todo, incómodos en lugares NORA debido al 
espacio reducido y a la falta de equipos para asis-
tir en los traslados, ya que estas áreas pueden 
haber sido diseñadas para que los pacientes no 
anestesiados se muevan por sí mismos. Existen 
muchos sistemas de reposicionamiento de 
pacientes, como AirTap (Prevalon AirTap, Sage 
Stryker, Cary, IL) o HoverMatt (HoverTech Interna-
tional, Allentown, PA), diseñados para ayudar a 
trasladar pacientes que no pueden moverse por 
sí solos. Aunque se diseñaron para aumentar la 
seguridad del paciente, también mejoran la segu-
ridad del proveedor porque limitan el estrés 
musculoesquelético.7

RIESGOS INVISIBLES
Riesgos químicos como solventes, adhesivos, 

pinturas, polvo tóxico o, los más frecuentes; 
gases anestésicos residuales son peligros poten-
ciales para los profesionales médicos. Sin 
embargo, identificar tales exposiciones quizás no 
siempre sea fácil, ya que algunos de los riesgos 
pueden ser invisibles (gases) o inoloros. Técnicas 
como la espectrofotometría infrarroja se pueden 

corrientes y puertos de Internet. Se debe asignar 
un espacio adecuado para el equipo de aneste-
sia en la configuración correcta, a la derecha de 
la cabeza del paciente (al menos para inducción 
y emergencia) y para que el médico tenga 
acceso al paciente, sin obstáculos.3 La Declara-
ción de la ASA sobre los lugares NORA esta-
blece: “Debería haber espacio suficiente en cada 
lugar para adaptar el equipo y el personal nece-
sario y para permitir un acceso rápido al paciente, 
a la máquina de anestesia (cuando esté pre-
sente) y al equipo de monitoreo”.3 El Departa-
mento de Anestesiología (Department of 
Anesthesiology) de Weill Cornell Medicine ha 
designado que el espacio mínimo para los servi-
cios de anestesia planificados en todos los 
nuevos diseños de salas de intervenciones u 
operaciones debe ser de 12 pies por 7 pies. Esta 
área de 84 pies cuadrados debería reservarse 
como mínimo para la máquina de anestesia, el 
carrito de medicamentos y equipos, el poste IV y 
una silla, para asegurar la posibilidad del profe-
sional de la anestesia de moverse de manera 
segura en el espacio de trabajo.4 Muchas salas 
de imagenología están diseñadas únicamente 
para alojar el gran equipo de imágenes y mover 
a los pacientes dentro y fuera de la habitación; se 
presta poca atención al proceso de trabajo de los 
técnicos, enfermeros, proveedores de práctica 
avanzada y médicos que atienden al paciente. 
Debe garantizarse el espacio para las camas de 
los pacientes y la accesibilidad para facilitar el 
traslado de pacientes móviles e inmóviles.

Con base en la experiencia de los autores, 
siempre que sea posible, los pacientes deben 
entrar por el lado de la habitación opuesto a la 
máquina de anestesia, las líneas de gas y los 
cables. Las habitaciones deben tener dos puertas 
para permitir el fácil acceso del equipo y el perso-
nal para el proceso de trabajo habitual y si hay una 
emergencia. En las habitaciones con una sola 
puerta, el profesional de la anestesia y la cabeza 
del paciente deben estar cerca de la puerta de 
modo tal que el personal que llegue para ayudar 
en una emergencia pueda asistir de inmediato. 
Las líneas de gas deben conectarse cerca y detrás 

Consultar “Seguridad de los proveedores en 
NORA”, página siguiente

Seguridad de los proveedores en NORA
De “Seguridad de los proveedores en NORA”, página anterior

Figura 5: Salidas de gas en un brazo móvil conectado 
al techo.
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de operaciones típicas. Aunque muchos impro-
visan medidas de seguridad ad hoc para evitar 
lesiones, es importante hacer un esfuerzo multi-
disciplinar y organizado para mejorar la seguri-
dad de los proveedores. Esto incluye participar 
en el diseño de la sala, organizar el equipo y los 
cables/líneas asociados de la manera menos 
intrusiva posible y seguir una lista de verificación 
de seguridad donde se considere el equipo ade-
cuado y la eliminación o mitigación de riesgos 
físicos. Cada líder de anestesia puede trabajar 
en el sistema de su institución para reducir 
dichos riesgos.
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el trabajo deben usar los dosímetros de radiación. 
Cualquier persona que esté embarazada o tenga 
más del 10 % de la exposición anual recomen-
dada debe someterse a evaluaciones mensuales 
del dosímetro.11 Las instituciones deben distribuir 
dosímetros y monitorear los resultados, y evaluar 
la integridad de todos los escudos de plomo 
anualmente.11 La evaluación habitual del dosíme-
tro puede ser un reto dada la gran cantidad de 
departamentos de anestesia y los múltiples sitios 
que se cubren.9

Afortunadamente, múltiples estudios han con-
firmado que la exposición a la radiación para los 
proveedores de anestesia generalmente está 
muy por debajo de los límites establecidos.9 Sin 
embargo, cuando el tubo de rayos X está adya-
cente al profesional de la anestesia, la exposición 
del médico puede ser hasta tres veces mayor que 
la del operador, debido a que el profesional de la 
anestesia necesita moverse más allá de cualquier 
escudo rodante para administrar medicamentos o 
atender al paciente.12 Además, el uso de equipos 
o técnicas innovadoras en intervenciones más 
nuevas de NORA puede resultar en una exposi-
ción a la radiación inadvertidamente alta, por 
ejemplo, quienes usan imagenología continua-
mente de alta resolución en salas neuro y car-
díaco intervencionistas.12

CONCLUSIÓN
A medida que aumenta el número de inter-

venciones que requieren anestesia fuera del 
quirófano, los profesionales de la anestesia 
están expuestos a más riesgos que en las salas 

Cómo garantizar la seguridad de los profesionales 
de la anestesia en lugares NORA

De “Seguridad de los proveedores en NORA” en la 
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hacer el curso de monitoreo neuromuscular cuan-
titativo (MNC). Se anima a los profesionales intere-
sados a empezar accediendo al sitio web de la 
APSF en APSF.ORG/tei/qnm.

El enfoque de simulación es interactivo y reem-
plaza la enseñanza didáctica tradicional con un 
entorno de aprendizaje donde los principios y fun-
ciones del monitoreo neuromuscular cuantitativo 
pueden visualizarse fácilmente y explorarse de 
manera interactiva. Capacítese en la tecnología 
más reciente para el monitoreo neuromuscular y 
las guías prácticas más actuales. ¡No espere más! 
¡Regístrese y tome el curso hoy!

Lawrence Caruso es un profesor asociado de 
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Nikolaus Gravenstein, MD, es el profesor Jerome 
H. Modell, MD, de Anestesiología y Neurocirugía 
y profesor de Periodoncia en University of Flo-
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En la reunión anual de la ASA de 2023, la 
APSF en colaboración con la ASA lanzará un 
curso en línea sobre monitoreo neuromuscular 
cuantitativo (MNC) como la segunda oferta de su 
Iniciativa de Educación Tecnológica. El curso está 
diseñado para dar o reforzar el conocimiento y 
las técnicas necesarias para implementar de 
manera segura y más efectiva el monitoreo cuan-
titativo en la práctica. El curso está alineado en 
gran medida con las Directrices de Práctica de la 
ASA 2023 para el Monitoreo y Antagonismo del 
Bloqueo Neuromuscular;1 los autores agradecen 
a la ASA por la autorización para usar las guías 
prácticas de la ASA 2023 y al grupo de trabajo 
de la ASA sobre bloqueo neuromuscular (BNM) 
por su esfuerzo y arduo trabajo en el desarrollo 
de las guías prácticas.

El curso usa simulaciones guiadas para ayudar 
al estudiante a entender: 1) las ventajas del MNC 
en comparación con el enfoque cualitativo tradi-
cional; 2) la diferencia entre aceleromiografía 
(AMG) y electromiografía (EMG), las dos tecnolo-
gías de monitoreo cuantitativo en el uso clínico 
actual, y 3) cómo usar el MNC para manejar la 
antagonización del BNM usando neostigmina/gli-
copirrolato o sugammadex. El curso solo se ofrece 
en línea y está optimizado para su uso con el 
navegador web Google Chrome (Figura 1).

El curso se centra en la seguridad del 
paciente y en el rol central del monitoreo neuro-
muscular cuantitativo para asegurar una recupe-
ración adecuada del índice del tren de cuatro 
(TDC) a ≥0.9 del TDC de referencia. Siete temas 
diferentes, cada uno de los cuales requiere unos 
15 minutos, cubren los aspectos esenciales del 
monitoreo neuromuscular cuantitativo y las 
estrategias durante cada fase de la anestesia. 
Aunque se recomienda que los temas se hagan 
en secuencia, no es necesario que se hagan 
todos al mismo tiempo.

El curso está disponible en línea a través del 
Centro de Educación de la ASA. Cualquier profe-
sional de la anestesia o interesado puede hacer el 
curso gratuito creando una cuenta de invitado si 
no es miembro de la ASA. Aunque la ASA auspicia 
el curso, hay una página de inicio en el sitio web 
de la APSF que actúa como un portal web para 

Figura 1: Cuadro de simulación guiada del curso de la APSF/ASA sobre monitoreo neuromuscular cuantitativo 
(BNC). El usuario es guiado sobre cómo ajustar diferentes configuraciones en el monitor de BNC y administrar 
antagonistas mientras visualiza su impacto en la función neuromuscular. (APSF.ORG/tei/qnm).

La APSF lanza un curso de monitorización neuromuscular 
cuantitativa durante la reunión de la ASA 2023

(APSF.ORG/tei/qnm)

por Lawrence Caruso, MD; Nikolaus Gravenstein, MD; Debra Faulk, MD; Jeffrey Feldman, MD; David Lizdas, BS; y Samsun Lampotang, PhD

CITA: Caruso L, Gravenstein N, Faulk D, et al. 
APSF launching quantitative neuromuscular 
monitoring course during ASA 2023 meeting. 
APSF Newsletter. 2023;38:87.
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o cuerpos extraños en pacientes que sufren una 
obstrucción aguda tiene altas tasas de éxito, 
baja incidencia de complicaciones menores y 
una reducción en la necesidad de intervencio-
nes quirúrgicas u hospitalización.9-12 La tasa de 
complicaciones aumenta con la mayor duración 
de la obstrucción y el tamaño/tipo de cuerpo 
extraño.13,14 Por ejemplo, una impactación ali-
mentaria cortopunzante tiene un mayor riesgo 
de causar perforación esofágica y se beneficia-
ría de una intervención endoscópica precoz.15,16 
Los pacientes suelen presentar disfagia, odin-
ofagia, vómitos o sensación de ahogo y náu-
seas. La progresión de una impactación o 
ingesta a una obstrucción puede conducir a un 
compromiso de las vías aéreas, incapacidad 
para tolerar secreciones e incluso la muerte.16 

frecuentes en los hombres, y las patologías aso-
ciadas más comunes son la esofagitis, las este-
nosis esofágicas y las hernias de hiato, con más 
de la mitad de los bolos alojados en el tercio infe-
rior del esófago.5 Por el contrario, los cuerpos 
extraños suelen alojarse en los dos tercios supe-
riores del esófago.6,7 Mientras que los cuerpos 
extraños en la porción superior del esófago plan-
tean riesgos adicionales, como la incapacidad 
para eliminar las secreciones y posibles daños 
en las vías aéreas, las secuelas potenciales de la 
obstrucción esofágica inferior incluyen erosión 
esofágica, daños en la mucosa, sensación de 
cuerpo extraño, odinofagia y sialorrea.8 El nivel 
de riesgo para el paciente oscila entre mínimo y 
potencialmente mortal dependiendo del objeto o 
la comida ingerida, localización, patología subya-
cente del paciente y el tiempo transcurrido hasta 
el tratamiento.8 

Se ha demostrado que la recuperación o 
manipulación endoscópica de bolos alimenticios 

Evaluación preoperatoria y elección de la técnica de anestesia para el 
tratamiento endoscópico de un paciente con impactación de bolo 

alimenticio o ingesta de cuerpo extraño
por George Tewfik MD, MBA, FASA, CPE, MSBA; Govind Rangrass, MD; James Dierkes MD, MBA; y Uma Munnur MD, MS

MARCO GENERAL
La impactación de un bolo alimenticio y la 

ingesta de cuerpos extraños son condiciones clí-
nicas inusuales que a menudo requieren de una 
intervención urgente, incluyendo la endoscopia 
con una técnica de empuje o extracción.1 Los 
pacientes que presentan impactación o ingesta 
de cuerpos extraños pueden desarrollar graves 
secuelas posteriores, como perforación gastroin-
testinal, sangrado o ulceración.2 Los objetos que 
se ingieren con mayor frecuencia en los niños 
son monedas, juguetes, imanes y baterías, mien-
tras que la patología más frecuente en los adul-
tos es la impactación de bolos óseos o de carne.3 
Las poblaciones de pacientes que presentan 
ingesta de objetos extraños incluyen con fre-
cuencia a niños, pacientes psiquiátricos y reclu-
sos, mientras que la impactación de bolo 
alimenticio ocurre con mayor frecuencia en adul-
tos mayores con patología esofágica de base.4 

Las impactaciones alimentarias suelen ser más 

Solicitud de 
anestesia para 

endoscopia 

Impacto de bolo 
alimenticio/ingesta 
de cuerpo extraño 

Factores a tener 
en cuenta cuando 

se determina el 
plan anestésico

Tener en cuenta el 
traslado desde un 
lugar remoto al OR

Conversión de emergencia 
a GA durante el proced-

imiento por vómitos, 
aspiración, intolerancia del 

paciente, inestabilidad 
hemodinámica, perforación 

esofágica, etc.

• Vía respiratoria difícil anticipada
• Procedimiento complicado
• Disponibilidad de personal

• Objeto o comida punzocortante/grande
• Aspiración conocida
• Vía respiratoria potencialmente difícil
• Perforación esofágica/gástrica conocida
• 1/3 superior del esófago
• Vómitos activos
• Sustancia cáustica
• Paciente no cooperativo
• Patología esofágica compleja conocida

• Obstrucción/impacto esofágico inferior
• Sustancia pequeña, no cáustica
• Paciente/endoscopista cooperativo

Anestesia 
general con ETT

MAC/Sedación

Figura 1: Algoritmo para la toma de decisiones sobre la atención anestésica de un paciente que se presenta para una endoscopia con impactación de bolo alimenticio o ingesta 
de cuerpo extraño. Se deben tener en cuenta factores como el examen de las vías aéreas, el tipo de procedimiento, el personal y la logística para determinar la técnica anesté-
sica y el entorno adecuado para el procedimiento. CAM: cuidado anestésico monitorizado, AG: anestesia general, ETT: tubo endotraqueal 

Consultar “Elección de técnicas”,  
página siguiente
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respuesta a las preguntas publicadas. La APSF no es responsable en ningún caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o daños ocasionados o presuntamente ocasionados por la 
confiabilidad de dicha información o relacionados con ella.
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Preoperative evaluation and selection of 
anesthesia technique or endoscopic treatment of 
a patient with food bolus impaction or foreign 
object ingestion. APSF Newsletter. 2023;38:88-91.



BOLETÍN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2023 PÁGINA 89

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

Sin embargo, después de un examen minucioso 
del paciente, la evaluación del estado gastrointes-
tinal y el análisis con el gastroenterólogo/profesio-
nal que hace el procedimiento, se pueden 
considerar otras opciones anestésicas, como se 
analiza abajo (aunque siempre debe estar disponi-
ble la opción de convertir a una vía aérea segura 
con un tubo endotraqueal). 

ELECCIÓN DE UN PLAN DE 
ANESTESIA SEGURO

No está claro si los profesionales de la aneste-
sia deben intubar periódicamente para la extrac-
ción endoscópica de cuerpos extraños o 
impactación alimentaria. Ciertas situaciones 
pueden ofrecer una dirección clara, pero muchas 
circunstancias son especiales y requieren de una 
evaluación individualizada (Figura 1). Si un 
paciente tiene una obstrucción o un cuerpo 
extraño en el esófago proximal, una vía aérea 
segura puede mejorar la seguridad del paciente. 
Otras situaciones que pueden provocar la intuba-
ción incluyen los factores que afectan la dificultad 
técnica de la recuperación y una mayor duración 
del procedimiento, como la ingesta de un material 
cáustico o cuerpos extraños muy grandes o pun-
zocortantes; pacientes pediátricos o combativos; 
antecedentes de anatomía esofágica o gástrica 
anormal; o náuseas y vómitos activos o recien-
tes.24 Las intervenciones complicadas previstas y 
los pacientes con obesidad mórbida con vías 
aéreas difíciles pueden requerir atención en la 
sala de operaciones para tener acceso a aneste-
sia avanzada y equipos quirúrgicos, junto con 
personal adicional para ayudar si es necesario.25 

Por el contrario, los pacientes con sospecha de 
ingesta, pero no confirmada, pueden ser candida-
tos para sedación. Los pacientes con confirma-
ción radiográfica de la presencia de un objeto o 
bolo alimenticio en la parte distal del esófago y 

grafía previa no es concluyente en cuanto a la 
mejor aproximación. En un análisis retrospectivo, 
no se encontraron diferencias en cuanto a even-
tos adversos entre la sedación consciente con 
personal no anestesiólogo y la CAM y la AG con 
personal anestesiólogo.21 En este análisis, las 
complicaciones más frecuentes fueron quirúrgi-
cas, incluyendo laceración de la mucosa y san-
grado, mientras que la aspiración se produjo con 
mucha menos frecuencia. Resulta interesante, 
aunque no sorprendente, que el 5.6 % de su 
cohorte de pacientes no pudo tolerar la sedación 
consciente y requirió conversión a CAM o AG 
guiada por un profesional de la anestesia. En otro 
estudio, no hubo diferencias en los resultados 
terapéuticos para pacientes que se sometieron a 
manejo endoscópico de cuerpos extraños entre la 
AG y la anestesia tópica faríngea.22 

Es de vital importancia que los profesionales de 
la anestesia hagan una evaluación preoperatoria 
sobre la presencia o ausencia de un estómago 
lleno cuando se considere la intubación en todos 
los casos, una determinación que puede compli-
carse u ocultarse cuando se trata de un paciente 
con impactación de bolo alimenticio o ingesta de 
cuerpo extraño. En general, es más probable que 
se produzca una aspiración cuando hay suficiente 
volumen en el estómago para la regurgitación, el 
esfínter esofágico inferior es incapaz de proteger 
al paciente del movimiento retrógrado del conte-
nido gástrico y los reflejos de las vías respiratorias 
superiores están ausentes o embotados.23 
Durante la extracción endoscópica de un bolo ali-
menticio o un cuerpo extraño bajo anestesia, es 
probable que se den muchas o todas estas condi-
ciones, lo que aumenta categóricamente el riesgo 
potencial de aspiración. La anestesia general con 
tubo endotraqueal es probablemente la opción 
más segura para la atención perioperatoria de 
pacientes que sufren tanto de impactación de 
bolo alimenticio como de ingesta de cuerpo 
extraño, y se debe prestar mucha atención a la 
posible desviación de esta elección de anestesia. 

Junto con la endoscopia, se usan diversas 
herramientas para recuperar alimentos o cuer-
pos extraños, como cestas, pinzas de recupera-
ción, polipectomía, lazos y redes. Es importante 
señalar que la impactación de cuerpos extraños 
en el esófago puede tratarse con endoscopia 
flexible o rígida, y que la primera técnica muchas 
veces no requiere anestesia.17 

ANESTESIA PARA ENDOSCOPIA
Las normas y prácticas de sedación para la 

endoscopia gastrointestinal varían enormemente 
de una institución a otra y de una jurisdicción a 
otra. La sedación puede darse con el equipo de 
anestesiología o personal no anestesiólogo, 
incluyendo enfermeros y gastroenterólogos.18  
Los medicamentos usados habitualmente inclu-
yen agentes sedantes-hipnóticos intravenosos 
titulables, benzodiacepinas y opioides. 

Las guías de 2018 publicadas por la Sociedad 
Americana para Endoscopia Gastrointestinal 
(ASGE) describen los estándares de atención para 
pacientes que se someten a procedimientos bajo 
la supervisión de gastroenterólogos intervencio-
nistas.19 La sedación puede administrarse por pro-
fesionales no anestesiólogos, desde anestesia 
tópica con un mínimo o ningún medicamento 
intravenoso hasta sedación moderada con propo-
fol y otros medicamentos intravenosos (en lugares 
donde la administración de propofol por profesio-
nales no anestesiólogos [NAAP]) está sancio-
nada.20 No obstante, las guías de la ASGE 
reportan que la sedación para endoscopia admi-
nistrada por profesionales anestesiólogos genera 
una mayor satisfacción del paciente, menos dis-
tracciones para el endoscopista y un mayor volu-
men de procedimientos en la unidad de 
endoscopia debido a tiempos más cortos de 
sedación y recuperación. Por lo tanto, no es de 
extrañar que los servicios de anestesia se soliciten 
con frecuencia para procedimientos endoscópi-
cos, sobre todo para la extracción endoscópica de 
un bolo alimenticio o un objeto extraño. 

ELECCIÓN DEL ANESTÉSICO PARA 
LA IMPACTACIÓN DE UN BOLO 
ALIMENTICIO/INGESTA DE UN 

CUERPO EXTRAÑO
La técnica anestésica óptima para los procedi-

mientos gastrointestinales se ha debatido por 
mucho tiempo, con resultados no concluyentes 
en cuanto a la superioridad de una modalidad 
sobre otra.21 Cuando se trata de la extracción 
endoscópica de un cuerpo extraño o bolo alimen-
ticio, el riesgo de aspiración durante la manipula-
ción endoscópica es una preocupación crítica 
para los profesionales de la anestesia, y debe 
influir significativamente en la elección de la téc-
nica anestésica que se usará. No obstante, estos 
procedimientos suelen hacerse con sedación en 
lugar de anestesia general (AG) con un tubo endo-
traqueal para asegurar la vía aérea. Tanto la AG 
como el cuidado anestésico monitorizado (CAM), 
presentan riesgos y beneficios, aunque la biblio-
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De “Elección de técnicas”, página anterior



BOLETÍN INFORMATIVO DE LA APSF Octubre de 2023 PÁGINA 90

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

lugar remoto, es necesario una planificación ade-
cuada con planes de respaldo para algunas de 
las complicaciones potenciales, como la seda-
ción fallida administrada por el endoscopista, 
aspiración u obstrucción de las vías aéreas, o 
complicaciones del procedimiento, como perfo-
ración del esófago que requiera de intervención 
quirúrgica. Por el contrario, estos procedimientos 
pueden hacerse de forma segura si el equipo de 
anestesia usa un enfoque sistemático para eva-
luar y tratar a estos pacientes, como el marco 
que proponen los autores. 
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mientos endoscópicos en lugares remotos 
requiere de un equipo de monitorización ade-
cuado, dispositivos para administrar agentes 
anestésicos y la capacidad de oxigenar, y un 
conocimiento minucioso del procedimiento qui-
rúrgico y su invasividad asociada.33 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 
DE SEGURIDAD

Comunicación
La comunicación eficaz es esencial para la 

atención perioperatoria segura de los pacientes 
que se someten a endoscopia para la extracción 
de un bolo alimenticio o un cuerpo extraño. Esto 
incluye la comunicación con el especialista que 
realizará el procedimiento, el paciente, los familia-
res, el personal de enfermería, los tecnólogos y el 
personal administrativo. Es necesario garantizar la 
comunicación adecuada para facilitar la atención 
oportuna, confirmar los recursos disponibles y 
coordinar la atención entre el personal preopera-
torio, intraoperatorio y posoperatorio, y el servicio 
de atención primaria del paciente en el centro 
médico. Cuando se ha tomado la decisión de pro-
ceder con la CAM en un lugar remoto, el profesio-
nal de la anestesia debe asegurarse de que el 
equipo y el personal estén en su lugar para con-
vertir a anestesia general siempre que lo requiera 
la condición médica del paciente. Además, dado 
el potencial de encontrarse con una vía aérea difí-
cil (sobre todo en un lugar remoto), se debe dispo-
ner de equipos como videolaringoscopios, 
broncoscopios de fibra óptica y LMA de intuba-
ción para ayudar con la intubación. 

Cuidado posoperatorio
El profesional de la anestesia también debe 

prestar especial atención a la disposición posope-
ratoria del paciente afectado por la impactación 
de un objeto extraño o un bolo alimenticio. Debido 
a las posibles complicaciones de ambas condicio-
nes que afectan el tracto gastrointestinal, estos 
pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir even-
tos como perforación esofágica o gástrica, san-
grado gastrointestinal y aspiración. Estas secuelas 
potencialmente graves requieren de un monito-
reo estrecho de personal calificado para detectar 
señales como hipoxemia, sibilancias e inestabili-
dad hemodinámica. También debe disponerse de 
servicios auxiliares para los pacientes, como ciru-
gía torácica para el tratamiento de la perforación 
esofágica que causa neumomediastino o rotura 
esofágica. Asimismo, debe haber servicios de cui-
dados intensivos disponibles para pacientes que 
sufran un compromiso sistémico que requiera de 
un apoyo avanzado e invasivo. 

CONCLUSIÓN
No existe un enfoque uniforme para la aten-

ción anestésica de los procedimientos endoscó-
picos para tratar la impactación de un bolo 
alimenticio o la ingesta de cuerpos extraños. Hay 
que tener en cuenta numerosos factores antes 
de iniciar la atención de estos pacientes, y la 
comunicación eficaz con el paciente, el endosco-
pista y el personal auxiliar es sumamente impor-
tante. Cuando el procedimiento se hace en un 

quienes tengan comorbilidades limitadas o no 
tengan, pueden demostrar un perfil de rasgos que 
aumente la probabilidad de recibir sedación para 
el procedimiento.26 Otras consideraciones que 
pueden motivar el uso de sedación incluyen la 
ausencia de vómito reciente, un objeto/bolo ali-
menticio de tamaño pequeño, un objeto opaco, 
un buen cumplimiento o disposición del paciente 
a aceptar un plan de sedación mínima a mode-
rada y la preferencia del proveedor/paciente.9 

Las consideraciones relacionadas con la téc-
nica quirúrgica también pueden influir en la elec-
ción del anestésico. Por ejemplo, se ha 
demostrado que la endoscopia asistida por capu-
chón (que usa un capuchón colocado en el 
extremo del endoscopio para deprimir los plie-
gues de la mucosa y mejorar la visualización) 
para el tratamiento de la impactación del bolo 
alimenticio o la ingesta de cuerpos extraños 
tiene una mayor tasa de éxito del tratamiento y 
una menor duración del procedimiento, lo que 
puede aumentar la disposición del profesional 
de la anestesia a usar una técnica anestésica con 
sedación.27,28 La sedación también puede prefe-
rirse en endoscopias no urgentes, como las reco-
mendadas para objetos contundentes de 
tamaño mediano, que pueden demorarse hasta 
72 horas desde el momento de la ingesta ini-
cial.24 Además, el uso de dispositivos como un 
sobretubo, un dispositivo mediante el cual se 
inserta un endoscopio, puede ayudar a reducir el 
riesgo de aspiración y lesión de la mucosa, y tam-
bién puede influir en la toma de decisiones del 
profesional de la anestesia.29,30 El sobretubo 
sirve para proteger la mucosa gastrointestinal de 
traumatismos y disminuye el riesgo de aspiración 
porque ofrece un conducto oclusivo desde el 
esófago hasta el exterior de la cavidad bucal.29,31 

Una consideración importante previa a la aten-
ción anestésica para la endoscopia por impacta-
ción de bolo alimenticio e ingesta de cuerpos 
extraños es la logística del centro de tratamiento. 
A menudo, estos procedimientos se hacen en la 
sala de emergencias, en la sala de intervenciones 
gastrointestinales, en la cama del hospital o en 
otro lugar remoto fuera del quirófano. Esta limita-
ción introduce factores de complicaciones como 
las limitaciones de espacio, la dificultad para 
acceder a la cabeza del paciente, la escasa ilumi-
nación, la monitorización limitada, la falta de equi-
pos avanzados para las vías aéreas, la falta de 
personal auxiliar con experiencia y la comunica-
ción inadecuada con el personal que participa en 
la atención del paciente.32 La bibliografía previa 
ha mostrado que el manejo de las vías aéreas de 
urgencia fuera del quirófano puede suponer un 
reto y aumenta el riesgo de eventos adversos.32 
Los pacientes con variantes anatómicas, escasa 
reserva funcional y alto riesgo de aspiración que 
se presentan para una endoscopia de emergen-
cia probablemente deban trasladarse al quiró-
fano y someterse a AG con un tubo endotraqueal 
para limitar el riesgo de tales acontecimientos 
adversos.32 El éxito de la anestesia para procedi-
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Cómo lograr un programa exitoso de seguridad del paciente mediante 
la implementación de una estrategia de reducción de daños

por Jonathan B. Cohen, MD, MS

En marzo de este año, la Administración de Ali-
mentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU. 
aprobó la venta del aerosol nasal de clorhidrato 
de naloxona sin receta médica. Esta medida fue 
coherente con las recomendaciones formuladas 
hace tiempo por la Sociedad Americana de Anes-
tesiología (ASA) y con el testimonio prestado ante 
varios de sus comités por Bonnie Milas, MD, 
miembro de la ASA.1 La aprobación de la naloxona 
para uso sin receta de la Administración de Ali-
mentos y Medicamentos representa un enfoque 
no tradicional para controlar el consumo, el uso 
excesivo o el abuso de opioides, un enfoque 
denominado “reducción de daños”. 

Mientras que un enfoque de “reducción de la 
prevalencia” se centra en la abstención de com-
portamientos que generan riesgo, un enfoque de 
reducción de daños se centra en mejorar las con-
secuencias dañinas del comportamiento.2,3 
Aunque no está exenta de oposición de quienes 
consideran que el comportamiento es moral-
mente objetable, la reducción de daños presenta 
un enfoque pragmático para la mitigación del 
daño cuando el comportamiento es difícil de 
modificar.2 Aunque hay quienes consideran que 
las prácticas de reducción de daños que implican 
el consumo de sustancias son controversiales, los 
profesionales de atención médica participan habi-
tualmente en otras formas de reducción de daños 
que son menos polémicas.3 Un ejemplo habitual 
de este enfoque de reducción de daños es la 
prescripción de medicamentos reductores del 
colesterol y antihiperglucémicos a pacientes cuya 
dieta y régimen de ejercicio no son óptimos.

Cuando tenemos en cuenta las estrategias 
para tratar con éxito el error humano en anestesio-
logía, podemos establecer paralelismos con algu-
nos de los elementos centrales de un enfoque de 
reducción de daños (Tabla 1).4 

LA PRÁCTICA DE LA ANESTESIOLOGÍA 
IMPLICA COMPORTAMIENTOS QUE 

PUEDEN PROVOCAR DAÑOS
El entorno de trabajo de la anestesia es com-

plejo, estresante y con limitaciones de tiempo. 
Los profesionales de la anestesia deben nego-
ciar la interactividad entre el paciente, el equipo, 

los medicamentos, las tareas, la organización y el 
equipo quirúrgico. Al mismo tiempo, deben per-
manecer alertas, ser capaces de hacer múltiples 
tareas (o, lo que es más apropiado, cambiar rápi-
damente entre varias tareas) y tomar acciones 
que tienen consecuencias de vida o muerte.5-7 Es 
probable que la gestión satisfactoria de estos 
múltiples factores y de cómo se afectan entre sí, 
se consiga de la misma forma que los pilotos se 
vuelven expertos en la gestión de tareas simultá-
neas, mientras integran tareas no planificadas y 
reprograman tareas. Este manejo requiere 
mucha práctica.8 En los pilotos experimentados, 
esta estrategia se vuelve en gran medida auto-
mática y no requiere de un esfuerzo mental signi-
ficativo.8 De la misma manera, en estudios en los 
que participaron profesionales de anestesia, las 
personas sin experiencia informaron de un 
mayor grado de carga de trabajo subjetiva que 
los expertos para cargas de trabajo equivalen-
tes.9 Aunque se han hecho grandes avances a lo 
largo de los años para mejorar la seguridad de 
los pacientes que se someten a anestesia, la 
propia naturaleza de la anestesiología y los pro-
cedimientos para los que los pacientes requieren 
anestesia siempre tendrán un riesgo inherente, y 
su eliminación nunca será completamente posi-

ble. El daño que puede ocurrir como resultado 
de la anestesia abarca un amplio espectro. 
Aunque los grados más graves de daño son 
poco frecuentes, son casi inevitables para 
muchos profesionales de la anestesia durante su 
carrera. También es importante reconocer que el 
daño que les ocurre a los pacientes por error 
también se extiende al profesional de la aneste-
sia y puede tener efectos duraderos para él.10

COMETER ERRORES ES 
MORALMENTE NEUTRAL

El concepto de imperfección humana se reco-
noce desde los tiempos bíblicos.11 Según Shappell 
y Wiegmann, no es razonable esperar que el ser 
humano actúe sin cometer errores porque, por su 
propia naturaleza, los comete.12 Perrow calculó 
que el error humano fue el responsable del 
60 %-80 % de los accidentes, un cálculo similar al 
que hizo Cooper en el análisis de los incidentes 
relacionados con la anestesia.13,14 En general, 
cometemos entre 5 y 20 errores por hora según el 
tipo de trabajo (manual frente a cognitivo) y las cir-
cunstancias en las que se hace el trabajo (de 
rutina frente a urgente).15 Los sistemas en los que 
trabajamos, sistemas que incluyen a la propia per-
sona que comete el error, evitan que la mayoría de 
estos errores cause daños. Las barreras, recupe-
raciones y redundancias que impiden que estos 
errores provoquen daños reflejan la flexibilidad y 
resiliencia del sistema. Sin embargo, cuando cier-
tas circunstancias que involucran al profesional de 
la anestesia, como la fatiga, la distracción o la 
interpretación errónea de los datos clínicos o de 
un alerta de advertencia, se combinan con ciertos 
factores del paciente, como una enfermedad 
comórbida extensa y una reserva fisiológica dismi-
nuida, la capacidad de adaptación del sistema 
deja de mantenerse, y puede producirse un daño. 

Consultar “Reducción de daños”,  
página siguiente

Tabla 1: Analogía del enfoque de reducción de daños con el consumo de sustancias y 
la seguridad del paciente en anestesia.

Reducción de daños por consumo 
de sustancias

Aplicación a la seguridad del paciente 
en anestesia

Reconocimiento de que los comportamientos 
riesgosos (p. ej., el consumo de sustancias) 
pueden provocar daños.

Reconocimiento de que la práctica de la 
anestesiología implica comportamientos 
que pueden provocar daños.

Establece un enfoque moralmente neutral 
ante el consumo de sustancias.

Establece un enfoque moralmente neutral 
ante el error humano. 

El éxito debe implicar más que apuntar solo 
a la abstinencia del consumo de sustancias.

El éxito debe implicar más que apuntar solo 
al comportamiento que precede al daño.
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A menudo, los errores médicos se consideran 
una falla moral, y se culpa a la persona por no 
estar lo suficientemente atenta o por comportarse 
de forma incoherente con una información que 
solo es obvia para quienes ven la situación en 
retrospectiva.16,17 Los profesionales de atención 
médica de todo el espectro, desde el miembro 
más junior e inexperto del equipo hasta el más 
experimentado, son propensos a cometer erro-
res.18 Sabemos desde hace décadas que el “enfo-
que de culpa” no cambia la incidencia de errores, 
sino que los oculta y dificulta la resolución de las 
causas subyacentes.19 A pesar de este conoci-
miento, la culpa por cometer errores sigue preva-
leciendo.20,21 Es importante tener en cuenta que el 
comportamiento puede verse como la causa de 
los accidentes, incluso si el comportamiento en sí 
no se atribuye a la impropiedad o la intención de 
causar daño.22 El uso de lenguaje punitivo para 
describir este comportamiento es un síntoma de 
una cultura de seguridad punitiva.20 Crear una 
“cultura justa” es esencial para el desarrollo gene-
ral de una cultura de seguridad sólida en un 
departamento de anestesia.23 Una cultura justa no 
es un sistema exento de responsabilidad, sino un 
sistema en el que la responsabilidad está adecua-
damente equilibrada entre la persona y el sistema 
en el que ejerce su profesión.24 Es posible res-
ponsabilizar a las personas sin culparlas, y se ha 
sugerido un modelo similar para el consumo de 
sustancias.25,26 

DEBEMOS RECONOCER QUE NO ES 
PRÁCTICO CENTRARSE ÚNICAMENTE 

EN EL COMPORTAMIENTO QUE 
PRECEDE AL DAÑO

Los intentos de eliminar el comportamiento 
propenso a errores siguen fracasando, y los 
expertos en factores humanos ya no aceptan 
este enfoque como una táctica viable.27 La inge-
niería de la resiliencia y el enfoque Safety-II 
refuerzan esta idea, ya que los procesos que sub-
yacen al error humano también conducen a 
resultados aceptables, y la diferencia radica en 
los ajustes cotidianos del rendimiento.28,29 El 
enfoque Safety-II representa un cambio funda-
mental en la forma de ver la seguridad, ya que 
pasa de examinar lo que va mal (el enfoque tradi-
cional/Safety-I) a estudiar lo que es necesario 
para que se den resultados aceptables.29 La 
clave para entender cómo se producen los resul-
tados adversos es conocer minuciosamente la 
variabilidad del rendimiento humano necesaria 
para un resultado satisfactorio.29 De este modo, 
Safety-II es un enfoque proactivo de la gestión de 
la seguridad, frente a la naturaleza reactiva del 
enfoque Safety-I. Uno de los componentes esen-
ciales de Safety-II es la atención al sistema que 
conforma la variabilidad del rendimiento humano. 
Se sabe que los esfuerzos de reducción de 
daños dirigidos a modificar el sistema son más 
duraderos y eficaces que los dirigidos a modificar 
el comportamiento de las personas.30 

INTEGRACIÓN DE PRÁCTICAS DE 
REDUCCIÓN DE DAÑOS EN LOS 
PROGRAMAS DE SEGURIDAD 

DE ANESTESIOLOGÍA
En resumen, disminuir el daño que causa el 

consumo de sustancias y el error humano son pro-
blemas intrincados y resistentes a las soluciones.31 

Esto no significa que se haya perdido la espe-
ranza, sino que debemos tratar estos problemas 
con estrategias diferentes a las que hemos 
empleado en el pasado (Tabla 2). El comporta-
miento de los que participan en la administración 
de anestesia puede provocar daños, no solo a los 
pacientes, sino también a nosotros mismos. Los 
errores son omnipresentes, y los profesionales de 
la anestesia de todos los niveles de experiencia 
los cometerán. Cuando el comportamiento 
humano no alcance la perfección, como inevita-
blemente sucederá, es necesario evitar la culpa, 
ya que ello no impedirá que se repita; cometer 
errores debe tratarse como algo moralmente neu-
tral. Un enfoque de cultura justa que equilibre la 
responsabilidad entre la persona y el sistema 
ofrece un marco para revisar los acontecimientos 
de daños y diseñar sistemas más resilientes. Dado 
que los comportamientos que conducen a resulta-
dos satisfactorios también pueden provocar 
daños, debemos centrar la mayor parte de nues-
tros esfuerzos en diseñar sistemas que prevengan 
los daños en lugar de los errores humanos. Por 
último, debemos capacitar a los profesionales de 
la anestesia en seguridad, como haríamos en 

cualquier otro campo de la ciencia, y colaborar 
con los profesionales de la seguridad para com-
prender mejor nuestros complejos sistemas.32 

Jonathan B. Cohen, MD, MS, es miembro asociado 
del Departamento de Anestesiología (Department 
of Anesthesiology) de Moffitt Cancer Center, 
Tampa, Florida, EE. UU.

El autor no tiene ningún conflicto de interés.
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Reducción de daños en la atención perioperatoria
De “Reducción de daños”, página anterior Tabla 2: Un ejemplo de reducción de daños en la atención perioperatoria: bloqueo 

nervioso del lado equivocado.
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nervioso del lado equivocado, 
se atendió inmediatamente al 
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paciente y a su familia. Se 
ofreció apoyo al profesional 
de anestesia participante.

Establecer un 
enfoque moralmente 
neutral ante el 
error humano.

Adoptar en la 
atención médica 
la noción de que 
el error es 
omnipresente, 
inevitable y, por 
lo tanto, no 
censurable.27

Establecer una cultura 
justa, que apoye el 
reporte de 
acontecimientos 
adversos, lo que es un 
paso fundamental para 
reducir el daño.36

El profesional de la anestesia 
entendió que, al reportar el 
suceso, podrían reducirse los 
problemas sistémicos que 
contribuyeron a que se 
produjera el error.

El éxito debe implicar 
más que apuntar solo 
al comportamiento 
que precede al daño.

Centrarse en la 
prevención de 
daños por error.

Apunte a soluciones a 
nivel de sistemas que 
creen barreras para 
prevenir errores, 
recuperaciones para 
captar errores y 
redundancias para 
limitar los efectos de 
los errores cuando 
se producen.5,27,37

Como resultado de la revisión 
de los acontecimientos 
adversos, se crearon tiempos 
de espera para el bloqueo 
nervioso que verificaban el 
procedimiento usando 
múltiples fuentes de 
información inmediatamente 
antes del bloqueo (incluyendo 
el paciente, cuando era 
posible) e identificaban el 
lugar con una marca visible 
antes de que se hiciera el 
procedimiento.38
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tos de ciclo de vida dependen del número de 
veces que se usa un producto y se determinan 
por los gastos energéticos relacionados con el 
producto, las emisiones de GHG y los costos eco-
nómicos a lo largo de su vida útil (Tabla 1).2 

Además, es imprescindible que las organizacio-
nes de atención médica comprendan la gestión 
de residuos en el contexto del impacto medioam-
biental, la seguridad del paciente y la comunidad y 
la relación costo-beneficio. La jerarquía de resi-
duos (Figura 1) es una herramienta que los respon-
sables de las prácticas pueden usar cuando 
evalúen potenciales adquisiciones de dispositi-
vos.3 Por ejemplo, la jerarquía de residuos sugiere 
que un oxímetro de pulso debidamente desinfec-
tado y reutilizado tiene menos impacto ambiental 
(y es más barato para los sistemas hospitalarios) 
que un oxímetro reciclado o descartable. Una 
buena gestión de residuos mejora la salud de las 
comunidades, reduciendo el vertido y la incinera-
ción de residuos, que pueden producir toxinas en 
el suelo, el agua y el aire, y otros subproductos 
peligrosos. Un programa de gestión de residuos 
que dé prioridad a los dispositivos reutilizables 
debidamente desinfectados mejora la salud del 
planeta, disminuyendo el uso de combustibles 
fósiles, las emisiones de dióxido de carbono y la 
energía necesaria para la fabricación, el transporte 
y la eliminación de estos artículos de uso único.

INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO Y 
PRODUCTOS REUTILIZABLES

La prevención de las infecciones del sitio qui-
rúrgico (SSI) es una prioridad para cualquier sis-
tema de atención médica. Las SSI se asocian a 
una mayor duración de la estancia hospitalaria, 

residuos masivos y las emisiones de gases de 
efecto invernadero (GHG) producidos por las 
prácticas quirúrgicas. 

En esta revisión, describimos los métodos para 
aumentar tanto la sustentabilidad como la resis-
tencia de la cadena de suministro en las prácticas 
de anestesiología, basados en el análisis de las 
pruebas de la seguridad de los productos, el 
riesgo de infección y las emisiones de gases de 
efecto invernadero (GHG) relacionados con la 
fabricación, el uso y la eliminación de productos. 
En última instancia, maximizar el uso de dispositi-
vos reutilizables fomenta la seguridad del 
paciente reduciendo el riesgo de escasez de pro-
ductos esenciales. Los productos reutilizables 
reducen la huella ambiental porque generan 
menos residuos físicos y ofrecen un potencial de 
enormes ventajas económicas a los sistemas de 
atención médica. 

La creación de prácticas de la anestesia susten-
tables, resistentes y rentables exige comprender 
los costos de los productos y el uso de los recur-
sos. El costo del ciclo de vida y las evaluaciones 
del ciclo de vida son conceptos importantes que 
son útiles para los responsables de las prácticas 
que evalúan decisiones de compra. Estos concep-

Sustainable Anesthesia: limitar el residuo, maximizar la resistencia
por Molly M.H. Herr, MD, y Leal G. Segura, MD

En anestesiología, el uso de dispositivos des-
echables se ha disparado en las dos últimas 
décadas. Los dispositivos desechables o usados 
en la práctica de la anestesia, incluyendo los 
laringoscopios, videolaringoscopios, tensióme-
tros, batas médicas, gorros y atuendos de quiró-
fano y oxímetros de pulso, suelen desecharse 
inmediatamente después de un único uso. En 
2019, el mercado de dispositivos médicos des-
echables de EE. UU. ya era una industria de 
$66,900 millones, y la industria continúa cre-
ciendo, que aumenta actualmente a una tasa de 
crecimiento anual compuesta del 16.7 %.1

Los fabricantes pregonan la facilidad y seguri-
dad de los productos de un solo uso. Sus defen-
sores sugieren que su uso facilita el control de las 
infecciones. La ambigüedad y los cambios en los 
requisitos de procesamiento de los equipos médi-
cos han llevado a muchas organizaciones de 
atención médica a optar por los dispositivos des-
echables por miedo a las citaciones de los orga-
nismos de certificación. 

Las recientes interrupciones de la cadena de 
suministro relacionadas con la pandemia han 
puesto de manifiesto los peligros de una depen-
dencia excesiva de los dispositivos desechables. 
A menudo, los sistemas de atención médica man-
tienen un nivel relativamente bajo de suministros 
de estos dispositivos de un solo uso, reorde-
nando solo los suministros de corto plazo, lo que 
refleja una mentalidad de “justo a tiempo” cen-
trada en mantener los costos bajos. Los profesio-
nales de anestesia se han enfrentado en el 
pasado a la escasez ocasional de medicamentos 
y productos, pero la frecuente y profunda escasez 
de equipos, suministros y medicamentos de los 
últimos tres años supone un abrupto alejamiento 
de la práctica clínica moderna en Estados Unidos. 
A medida que las prácticas de anestesia se las 
ingenian para conseguir equipos y suministros 
alternativos, pueden verse obligados a usar dis-
positivos o medicamentos de segunda o tercera 
línea, lo que puede generar importantes preocu-
paciones por la seguridad del paciente relaciona-
das con la frecuente introducción de suministros 
nuevos y desconocidos. 

Esta escasez de productos, y la fragilidad de 
la cadena de suministro que pone de mani-
fiesto, debería impulsar una evaluación del uso 
de dispositivos desechables. Además, la cre-
ciente concienciación sobre la enorme huella 
medioambiental de la anestesiología, y el consi-
guiente impacto en la salud pública, ha llevado 
a muchos sistemas de atención médica a reeva-
luar los procesos de compra para reducir los 

Más preferible

Menos preferible

Jerarquía de residuos

Repensar

Reducir

Reusar

Reciclar

Eliminar

Figura 1: Orden recomendado de acciones para manejar los residuos, de lo más preferido a menos preferido desde 
el punto de vista medioambiental. Los objetivos de este proceso son ahorrar recursos y energía, reducir los residuos 
y su toxicidad, y ahorrar dinero a los sistemas de atención médica y a los pacientes.

Consultar “Cómo limitar los residuos”,  
página siguiente

Tabla 1: Términos relacionados con la compra de dispositivos sustentables.2,6

Término Definiciones

Evaluación del 
ciclo de vida (LCA)

Herramienta de modelización estandarizada a nivel internacional que evalúa el 
impacto medioambiental de principio a fin asociado a todos los estados del ciclo 
de vida de un producto. Incluye la extracción y el procesamiento de materias 
primas, fabricación, distribución, uso y, finalmente, los residuos o el reciclaje.

Costo del ciclo de 
vida (LLC)

Proceso de recopilación de los costos de propiedad a lo largo de la vida útil 
de un producto.
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De “Cómo limitar los residuos”, página anterior

Equipos de anestesia reutilizables frente a desechables

un mayor riesgo de reingreso y una mayor morbi-
lidad y mortalidad.4 Aunque el fácil control de las 
infecciones se promociona como una ventaja del 
uso de dispositivos desechables, no existen 
pruebas de que los equipos reutilizables provo-
quen un aumento de las SSI cuando se siguen 
los protocolos de limpieza adecuados. De hecho, 
el Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades tiene requisitos para la desinfec-
ción y esterilización de dispositivos basados en 
la Clasificación de Spaulding de Limpieza de Dis-
positivos. Este sistema clasifica las técnicas de 
limpieza y los métodos de reprocesamiento para 
dispositivos específicos según el nivel de con-
tacto con el paciente y el riesgo de infección 
durante el uso (Tabla 2).5 Además, todos los equi-
pos médicos deben tratarse de acuerdo con las 
instrucciones de uso del fabricante que dan 
orientación adicional para mantener la seguridad 
y la longevidad del dispositivo, basándose en 
protocolos de limpieza probados.

PRODUCTOS DE ANESTESIA 
DESECHABLES Y REUTILIZABLES 

DE USO HABITUAL
Mangos y espátulas del laringoscopio

Los análisis de la evaluación del ciclo de vida 
y de los costos totales del ciclo de vida de los 
mangos y palas del laringoscopio reutilizables y 
desechables muestran un importante ahorro 
medioambiental y económico con los equipos 
reutilizables,6 sin comprometer la seguridad del 
paciente cuando se limpian de acuerdo con las 
directrices establecidas. 

Según la Clasificación de Spaulding, los 
mangos de los laringoscopios pueden conside-
rarse de riesgo de infección bajo o moderado, ya 
que el consenso varía entre las organizaciones 
profesionales, y requieren una desinfección de 
“bajo nivel”, mediante toallitas químicas o con 
alcohol al 70 %, o una desinfección de “alto nivel”, 
mediante reprocesamiento químico. Cualquiera 
de los protocolos confiere ventajas medioambien-
tales frente a los mangos de laringoscopio de un 
solo uso. Por ejemplo, un mango metálico des-
echable produce 20 veces más emisiones de 
GHG por uso que un mango desinfectado de bajo 
nivel y casi 27 veces más emisiones de GHG que 
un mango de acero reutilizable desinfectado de 
alto nivel, suponiendo una vida útil de 4000 usos. 
Las espátulas reutilizables del laringoscopio, que 
requieren como mínimo una desinfección de alto 
nivel, siguen siendo preferibles desde el punto de 
vista medioambiental a las espátulas metálicas de 
un solo uso. Estas espátulas reutilizables produ-
cen entre 2 y 7 veces menos emisiones de GHG 
por uso, dependiendo de la esterilización o desin-
fección de alto nivel, respectivamente.6 

Se carece de datos de seguridad que muestren 
un beneficio claro de los laringoscopios 
desechables frente a los mangos y espátulas de 
lar ingoscopios reut i l izables l impiados 
adecuadamente. Además, no existen pruebas 
que sugieran la transmisión de infecciones en 
EE.  UU. a partir de mangos y espátulas 
reutilizables limpiados adecuadamente según 

los criterios de la Clasificación de Spaulding y las 
instrucciones de uso del fabricante.7

Los casos clínicos de transmisión de infeccio-
nes en unidades de cuidados intensivos neonata-
les describen los laringoscopios desinfectados 
inadecuadamente en los que no se siguieron los 
protocolos de limpieza vigentes.8 Los datos más 
antiguos muestran la contaminación de palas y 
mangos reutilizables, pero la mayoría de los estu-
dios se considera de muy baja o baja calidad, con 
protocolos de limpieza incoherentes.9 Un estudio 
en el que se examinaron los mangos de laringos-
copios limpiados con técnicas de bajo nivel no 
demostró la existencia de colonias bacterianas o 
virales patógenas y solo se observó un creci-
miento de colonias bacterianas no patógenas de 
raro a escaso, que disminuyó en las muestras a 
medida que continuaba el estudio, lo que tal vez 
refleja una mayor atención a la limpieza de los 
mangos durante el período del estudio.10 Además, 
esta contaminación bacteriana no tiene una 
importancia clara, dado que el 50 % de los 
campos estériles se contaminan en pocas horas, 
incluso en quirófanos vacíos,11 y se han cultivado 
bacterias de bandejas esterilizadas inmediata-
mente después de su apertura.12 Además, el per-
sonal de anestesia usa habitualmente los mangos 
de los laringoscopios sin guantes estériles e 
incluso los dispositivos de un solo uso se abren, 
se tocan y se contaminan durante la preparación 
del OR. Estos estudios ponen de relieve la impor-
tancia de una limpieza y un reprocesamiento pro-
tocolizados, cuidadosos y de alta calidad. 

Cuando se evalúan los costos de la vida útil de 
los laringoscopios reutilizables, incluyendo los 
relacionados con el reprocesamiento y el des-
gaste del dispositivo, en comparación con los des-
echables, un mango reutilizable solo necesita 
utilizarse de 4-5 veces para obtener un costo-be-
neficio en comparación con un mango desecha-
ble, y las espátulas reutilizables solo de 5-7 veces 
en comparación con las espátulas de un solo uso. 

En un año de práctica clínica, los mangos y espá-
tulas reutilizables suponen un ahorro significativo 
para los sistemas médicos, independientemente 
del protocolo de limpieza, a pesar de los mayores 
costos iniciales.6

Los productos reutilizables no solo aportan 
ventajas económicas, sino que también pueden 
mejorar la seguridad del paciente evitando 
carencias críticas. La pandemia de SARS-CoV-2 
provocó una escasez generalizada de las espá-
tulas del videolaringoscopio de plástico de uso 
único. Muchas instituciones se adaptaron repro-
cesando las espátulas internamente o mediante 
empresas tercerizadas de reprocesamiento, lo 
que demuestra la vulnerabilidad de la cadena 
de suministro de los productos de uso único 
frente a los productos reutilizables, sobre todo 
en períodos de gran demanda. La experiencia 
de la pandemia puso de manifiesto que el 
reprocesamiento de dispositivos de un solo uso 
puede hacerse de forma segura. El reprocesa-
miento externo por terceros está muy regulado 
por la FDA y tiene por objeto devolver a los pro-
ductos su calidad, función y esterilidad origina-
les, manteniendo las garantías de seguridad. 
Incluso con protocolos estrictos, los costos de 
los dispositivos reprocesados siguen siendo la 
mitad que los equipos nuevos.13 

TENSIÓMETROS
Los datos del ciclo de vida sugieren que los 

tensiómetros reutilizables tienen un impacto 
medioambiental mucho menor que los desecha-
bles. Los tensiómetros reutilizables son mejores 
desde el punto de vista medioambiental en 
todos los entornos de uso clínico, con una amplia 
variedad de protocolos de limpieza, y generan 
cerca de 40 veces menos emisiones de GHG 
que los desechables a lo largo de su vida útil. El 
análisis del costo del ciclo de vida demuestra 

Consultar “Cómo limitar los residuos”,  
página siguiente

Tabla 2: Clasificación de Spaulding de Limpieza de Dispositivos.

Nivel
Riesgo de 
infección Descripción Ejemplos

Métodos de tratamiento 
requeridos

Crítico Alto Entrar en zonas 
estériles, 
incluyendo el 
sistema vascular

Instrumentos 
quirúrgicos, implantes

STERILIZATION
Vapor a alta presión

Semicrítico Moderado Contacto con 
mucosas o piel 
lesionada

Espátulas del 
laringoscopio, 
endoscopios rígidos/
flexibles, espátulas del 
videolaringoscopio

DESINFECCIÓN DE ALTO 
NIVEL (HLD)
Reprocesamiento químico, 
peróxido de hidrógeno 
vaporizado, glutaraldehído, 
etc.

No crítico Bajo Contacto con la 
piel intacta

Mangos* de 
laringoscopios, 
tensiómetros, 
estetoscopios, 
mangos de 
videolaringoscopios

DESINFECCIÓN DE BAJO 
NIVEL (LLD)
Desinfección con toallitas, 
toallitas desinfectantes, 
alcohol isopropílico al 70 %, 
amonio cuaternario

* Existe cierta controversia sobre la limpieza del mango del laringoscopio entre las organizaciones: algunas designan 
a los mangos como dispositivos no críticos, mientras que otras no distinguen entre la espátula y el mango y, por lo 
tanto, designan todo el dispositivo como semicrítico. Algunos fabricantes de laringoscopios disponen de nuevos 
mangos compatibles con la HLD que no requieren desmontaje y son sumergibles, junto con opciones de LLD en 
las instrucciones de uso (IFU).5,6
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que los tensiómetros reutilizables son mucho 
más baratos que los desechables a lo largo de su 
vida útil, tanto en el ámbito ambulatorio como en 
el de los procedimientos.14 

Desde el punto de vista de la seguridad del 
paciente, no existen datos que indiquen que los 
tensiómetros reutilizables sean responsables de 
un aumento de las infecciones en comparación 
con los desechables. Sin embargo, los tensióme-
tros reutilizables desinfectados inadecuada-
mente pueden contaminarse con bacterias.15 Los 
tensiómetros de un solo uso también pueden 
contaminarse con las manos del personal de 
atención médica si no se desinfectan con fre-
cuencia. Ambos escenarios ponen de relieve la 
importancia de protocolizar las técnicas de lim-
pieza y el lavado de manos. Como dispositivos 
no críticos, definidos por la Clasificación de 
Spaulding, los tensiómetros requieren una desin-
fección de bajo nivel entre pacientes. 

Batas (quirúrgicas y de aislamiento) 
Las batas quirúrgicas y las de aislamiento reuti-

lizables aportan importantes beneficios para la 
seguridad del paciente porque son menos vulne-
rables a la escasez crítica. Durante la pandemia de 
SARS-CoV-2 surgieron ventajas dramáticas en la 
cadena de suministro. De hecho, las instituciones 
con batas de aislamiento reutilizables durante la 
pandemia tuvieron una ventaja protectora en 
comparación con las instituciones que utilizaban 
las desechables, cuando muchas recurrieron a 
bolsas de basura para dar equipos de protección 
personal ante la escasez mundial. 

Además, las batas reutilizables son más dura-
deras, lo que ofrece una mayor protección frente a 
infecciones y un ahorro sustancial de costos gra-
cias a su durabilidad y sustentabilidad. Una com-
paración de batas médicas desechables frente a 
las reutilizables (lavadas hasta 75 veces, según las 
directrices de los CDC) mostró que las batas des-
echables de nivel inferior no cumplían la norma 
del sector, las especificaciones de rendimiento 
PB70 de la Association of Advancement Instru-
mentation, en cuanto a resistencia al agua por 
penetración de impactos. Además, todas las batas 
desechables probadas (niveles 1, 2 y 3) no cum-
plían los requisitos de resistencia a roturas de la 
Sociedad Estadounidense para Pruebas de Mate-
riales. Las batas reutilizables funcionaron mucho 
mejor, cumpliendo ambos requisitos de rendi-
miento a lo largo de 75 lavados.16 

La huella medioambiental de las batas reutiliza-
bles es mucho menor que la de las desechables: 
una evaluación del ciclo de vida mostró que el uso 
de batas quirúrgicas reutilizables reducía el con-
sumo de energía de los recursos naturales en un 
64 %, las emisiones de GHG en un 66 %, el uso de 
agua azul en un 83 % y la generación de residuos 
sólidos en un 84 %. El consumo de agua azul es 
agua que se extrajo del suministro de agua y que 
no se devolvió.17

Análisis similares confirman el beneficio 
medioambiental de las batas de aislamiento reuti-
lizables, que confieren una reducción del 28 % en 

el consumo de energía, una disminución del 30 % 
en las emisiones de GHG, una reducción del 41 % 
en el consumo de agua azul y una reducción del 
93 % en la generación de residuos sólidos.18

Gorros y cubrebrazos para OR
En la última década, las directrices relativas a 

los cubrecabezas para el personal de quirófano 
han cambiado, y las recomendaciones actuales 
favorecen los cubrecabezas limpios, pero no 
necesariamente desechables. Además, desde 
el punto de vista de la seguridad del paciente, la 
mayoría de las pruebas publicadas sugiere que 
los gorros reutilizables confieren una protección 
contra las infecciones al menos equivalente, si 
no mejor, con una huella medioambiental 
mucho menor. 

En 2015, la Asociación del Personal de Enfer-
mería Matriculado Perioperatorio compartió 
directrices sobre el atuendo del OR dirigidas a 
disminuir el riesgo de infección del sitio quirúr-
gico (SSI). Las directrices, que exigen gorros de 
quirófano desechables y mangas largas a todo el 
personal sin atuendo de hospital, se aceptaron 
por los organismos certificados, incluyendo los 
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, a 
pesar de que no existen pruebas definitivas que 
respalden la recomendación.19 

A estas directrices le siguieron una serie de 
estudios publicados que demostraban que los 
gorros desechables frente a los reutilizables no 
ofrecían beneficios frente a las infecciones. Un 
estudio de 70 cirujanos que hicieron más de 
6000 reparaciones de hernias ventrales no 
mostró diferencias significativas en la infección 
del sitio quirúrgico con respecto al uso del gorro 
del cirujano.20 Otro estudio mostró un beneficio 
potencial para la seguridad de los gorros no 
desechables, mostrando que la contaminación 
por partículas en suspensión en el aire era signi-
ficativamente menor con los gorros de tela tipo 
“calavera” frente a los gorros desechables tipo 
“bouffant”. La portación microbiana pasiva tam-
bién fue significativamente mayor con los 
gorros desechables tipo bouffant en compara-
ción con los gorros tipo calavera desechables y 
otros gorros de tela. De hecho, los gorros des-
echables tipo bouffant eran los más permeables 
y porosos.21

Las directrices actuales de múltiples organiza-
ciones, incluyendo la Sociedad Americana de 
Anestesiología, el Colegio Americano de Ciruja-
nos y la Asociación del Personal de Enfermería 
Matriculado Perioperatorio, confirman ahora la 
falta de pruebas científicas que muestren cual-
quier asociación entre el tipo de cobertura de la 
cabeza, la extensión de la cobertura de pelo y las 
SSI, siendo las nuevas recomendaciones simple-
mente favorables a las coberturas quirúrgicas lim-
pias durante los procedimientos.22 

No está claro por qué el uso de gorros y batas 
desechables sigue tan arraigado, a pesar de la 
falta de pruebas de que mejore el control de las 
infecciones. Aunque los productos desechables 
puedan parecer más baratos, los análisis de los 
costos demuestran que estos artículos suponen 
un gasto elevado para los sistemas de atención 

médica. En un estudio reciente de más de 12,000 
pares de pacientes quirúrgicos emparejados, un 
atuendo más estricto de gorros tipo bouffant des-
echables, cobertores de barba desechables y 
chaquetas de manga larga desechables entre el 
personal de quirófano sin atuendo de hospital 
elevó los costos totales de atuendo entre 10 y 20 
veces por persona que entraba en el OR sin mejo-
rar el riesgo de infección del sitio quirúrgico.23

Oxímetros de pulso
El uso de oxímetros de pulso desechables 

está muy extendido y es un acto reflejo en las 
prácticas de la anestesia. Desde el punto de vista 
de la seguridad del paciente, son escasos los 
datos que muestren alguna diferencia en el perfil 
de seguridad y la precisión entre los oxímetros 
de pulso reutilizables frente a los desechables, 
así como los datos que muestren un mayor 
riesgo de infección con los oxímetros reutiliza-
bles limpiados adecuadamente frente a los des-
echables. Además, la mayor disponibilidad de 
oxímetros de pulso reutilizables puede mejorar la 
seguridad en los países de bajos recursos. La 
oximetría de pulso está comprendida en la lista 
de comprobación de seguridad quirúrgica de la 
Organización Mundial de la Salud desde 2007, 
pero sigue faltando en el 15 % de los quirófanos 
en entornos con bajos recursos.24 Además, la dis-
minución de la generación de residuos y de la 
utilización de recursos con el uso de oxímetros 
de pulso reutilizables puede llevar a una mejora 
de la salud de la comunidad y del planeta. 

Las potenciales ventajas clínicas de los oxíme-
tros reutilizables van acompañadas de un ahorro 
de gastos para los consultorios clínicos. Los 
datos de la bibliografía de emergencias sugieren 
que los oxímetros de pulso reutilizables pueden 
dar una monitorización equivalente sin proble-
mas de seguridad y con menos gastos. Un pro-
yecto de mejora de la calidad hecho por un 
departamento de emergencias con unas 70,000 
visitas anuales de pacientes mostró una reduc-
ción de gastos del 56 % con los oxímetros de 
pulso reutilizables. Asimismo, los gastos mensua-
les de adquisición de los oxímetros se redujeron 
en $30,000.25 Otro análisis de un departamento 
de emergencias médicas con 55,000 visitantes 
anuales demostró un ahorro anual de $129,000 
con los reutilizables. Para ser rentable, un moni-
tor reutilizable debía usarse 22 veces.26 

CONCLUSIONES
Como se ha destacado, ninguna prueba 

sugiere que los dispositivos de uso único en 
anestesiología con riesgos de infección bajos o 
intermedios prestan mejor atención, o más 
segura, para nuestros pacientes en comparación 
con los dispositivos reutilizables adecuadamente 
desinfectados. Por el contrario, la seguridad del 
paciente se pone en peligro cuando la gran 
dependencia de ropa, equipos y dispositivos des-
echables hace que los sistemas hospitalarios 
sean vulnerables a una grave escasez en la 
cadena de suministro, lo que provoca la bús-
queda de productos que pueden ser inferiores, 

De “Cómo limitar los residuos”, página anterior

No se ha confirmado el beneficio en seguridad de los dispositivos 
desechables frente a los reutilizables

Consultar “Cómo limitar los residuos”,  
página siguiente



¡Conéctese con nosotros!

La APSF ansía conectarse con los entusiastas de la seguridad del paciente por Internet en nues-
tras plataformas de redes sociales. En el último año, aunamos esfuerzos para hacer crecer nues-
tro público e identificar el mejor contenido para nuestra comunidad. Observamos que el 
porcentaje de seguidores y de participación aumentó varias veces el mil por ciento, y esperamos 
que esto continúe en 2024. Síganos en Facebook, en https://www.facebook.com/APSForg/ y en 
Twitter en https://twitter.com/APSForg. Además, puede conectarse con nosotros en LinkedIn en 
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-. Queremos saber 
de usted, por lo que le pedimos que nos etiquete para compartir su trabajo sobre la seguridad 
del paciente, incluyendo sus artículos y presentaciones académicas. Compartiremos el conte-
nido destacado con nuestra comunidad. Si está interesado en unirse a nuestros esfuerzos para 
ampliar el alcance de la APSF en Internet convirtiéndose en embajador, póngase en contacto por 
correo electrónico con Emily Methangkool, MD, directora del Programa de Embajadores de la 
APSF en methangkool@apsf.org, o con Amy Pearson, directora de Estrategia Digital y Redes 
Sociales en pearson@apsf.org. ¡Esperamos poder verlo en línea!

Amy Pearson, directora de Estrategia Digital y 
Redes Sociales de la APSF.
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desconocidos y más costosos. Además, cantida-
des masivas de equipos médicos desechables se 
incineran o van a parar a vertederos, con eviden-
tes consecuencias para el medioambiente y la 
salud pública. Por ello, las normas de sustentabili-
dad, las emisiones de gases de efecto inverna-
dero, los costos durante la vida útil y la resistencia 
de la cadena de suministro deben tenerse en 
cuenta a la hora de tomar decisiones de compra 
en los sistemas hospitalarios, junto con la evalua-
ción de la calidad, seguridad y facilidad de uso de 
los dispositivos.

Molly Herr, MD, es instructora de Anestesiología 
y Medicina Perioperatoria en Mayo Clinic, 
Rochester, MN.

Leal Segura, MD, es profesora adjunta de Anes-
tesiología y Medicina Perioperatoria en Mayo 
Clinic, Rochester, MN.

Las autoras no tienen conflictos de intereses.
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Fundada en 2019, la Sociedad Legacy de la APSF honra a quienes contribuyen a la fundación mediante sus herencias, testamentos o fideicomisos 
para garantizar que la investigación y la educación sobre la seguridad del paciente continúen en nombre de la profesión que tanto nos apasiona.

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

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

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

Dru y Amie Riddle 
“Nadie será perjudicado por la atención en anestesia”. La misión de la APSF resonó profun-

damente con nosotros, ya que hemos dedicado toda nuestra carrera profesional a garantizar 
atención segura a los pacientes. La APSF es una pieza fundamental para lograr este objetivo y 
estamos orgullosos de apoyar a la fundación de una forma que esperamos sea duradera. La 
donación de legados es fundamental para cualquier organización y para nosotros es un honor 
apoyar a una organización que coincide con nuestros valores personales y profesionales.

Dru es enfermero anestesista registrado (CRNA) y Amie es enfermera de práctica avanzada 
en salud mental psiquiátrica (PMHNP). 

Steve y Janice Barker
Después de mi primera carrera en ingeniería aeroespacial, me 

dediqué a la medicina a los treinta y tantos años y me hice aneste-
sista. A lo largo de mi segunda carrera, he intentado aplicar las leccio-
nes de la primera para mejorar la seguridad de los pacientes. La 
medicina y, sobre todo, la anestesiología pueden aprender mucho de 
la aviación. Trasladar esas lecciones a la práctica clínica ha sido uno 
de mis principales objetivos. Al principio de esta misión, descubrí que 
la APSF tiene muchos objetivos parecidos a los míos, y que la APSF 
es muy partidaria de usar enfoques novedosos para mejorar la segu-
ridad de los pacientes. He descubierto que Bob Stoelting, Mark 
Warner y ahora Dan Cole tienen una mentalidad muy abierta en este 
sentido y todo el personal de la APSF me ha apoyado mucho. Hace 
unos diez años ayudé a organizar la Patient Safety Movement Foun-
dation (PSMF), fundada por Joe Kiani de Masimo. La APSF y la PSMF 
(una sopa de letras) tienen mucho en común en cuanto a nuestras 
misiones y estrategias, y yo he intentado contribuir para aumentar la 
colaboración entre ambas. La APSF se ha mostrado abierta a esta 
idea y juntos hemos avanzado en la relación.

En resumen, la misión de la APSF es mi misión, los líderes y miem-
bros de la APSF son mis buenos amigos y son las personas con las que 
quiero trabajar. Por ello, me siento honrado en convertirme en miembro 
de la Sociedad Legacy como una forma más de apoyar a la APSF.

Jeffrey y Karma Cooper
Como miembro fundador del Comité Ejecutivo de la APSF, me 

satisface enormemente el liderazgo sostenido y el éxito de esta orga-
nización en el avance de la seguridad perioperatoria del paciente.

Lo que es tan notable y me ha dado un gran placer y alegría perso-
nal es el continuo, inquebrantable y extraordinario respeto mutuo, 
apoyo y camaradería del Comité Ejecutivo. A pesar de la casi com-
pleta renovación de su composición más de una vez a lo largo de los 
más de 30 años transcurridos desde la creación de la APSF, ese 
equipo ha mantenido esas cualidades y ha seguido evolucionando y 
trabajando con eficacia. La junta y la dirección actuales son una nueva 
generación; no me cabe duda de que continuarán ese legado de tra-
bajar juntos con eficacia, de innovar para afrontar los nuevos retos 
que se avecinan y de disfrutar de trabajar juntos. Espero que la APSF 
siga siendo necesaria en el futuro, ya que continuará evolucionando 
para satisfacer las necesidades futuras de la seguridad del paciente. 
Nuestra confianza en ello es total; por ello, Karma y yo confiamos en 
que nuestra promesa de apoyo desde nuestro patrimonio será una 
inversión digna en el futuro.

Un compromiso firme para proteger el futuro de la anestesiología.  

ATENCIÓN en los Miembros de la Sociedad del Legado

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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