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Guia para los autores

Puede encontrar en linea una Guia para los autores mas detallada con los requisitos especificos para las presentaciones en https://www.apsf.org/authorguide.

El Boletin informativo de la APSF es la revista oficial de la Fundacion
para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Se distribuye
ampliamente a los profesionales de anestesia, los PROVEEDORES
perioperatorios, los principales representantes del sector y los
administradores de riesgos, y esta disponible sin costo en formato
digital para otras personas interesadas, incluyendo los miembros del
publico. El contenido del Boletin informativo suele centrarse en las
cuestiones de seguridad perioperatoria del paciente relacionadas
con la anestesia.

El Boletin informativo se publica tres veces al afio (febrero, junio y
octubre). Los plazos para cada publicacion son los siguientes:

1.° de noviembre para la edicién de febrero

1.° de marzo para la edicién de junio y

1.° de julio para la edicion de octubre

Sin embargo, los autores pueden presentar manuscritos en cual-
quier momento para su revision.

Las decisiones sobre el contenido y la aceptacion de las presenta-
ciones para su publicacién son responsabilidad de los editores.
Algunas presentaciones pueden incluirse en publicaciones posterio-
res, incluso si se cumple el plazo. Las presentaciones se pueden
tener en cuenta para su publicacién en el sitio web de la APSFy en
las redes sociales, segun el criterio de los editores, antes de los
plazos mencionados arriba. Los articulos (informes de casos, edito-
riales, cartas) destinados a darles informacion répida a nuestros
autores/lectores se publicardn en la seccion de nuestro sitio web
llamada “Articles between issues” (Articulos entre ediciones). Podria
tenerse en cuenta la publicacion de estos articulos en el Boletin
informativo de la APSF, segun el criterio del grupo de editores y

dependiendo de su importancia y relevancia actual para la seguri-
dad perioperatoria del paciente.
Tipos de articulos
1. Articulo de revision (solicitado o no solicitado)
a. Todas las presentaciones deben centrarse en temas de segu-
ridad perioperatoria del paciente.
b. Los articulos deben tener un limite de 2,000 palabras.
c. Se recomiendan en gran medida las figuras o tablas.
d. Las referencias deben tener un limite de 25.
2. Informes de casos
a. Los informes de casos deben centrarse en casos novedosos
de seguridad perioperatoria del paciente.
b. Un informe del caso debe tener un limite de 750 palabras.
c. Las referencias deben tener un limite de 10.
d. Los autores deben seguir las guias de CARE y se debe enviar
la lista de verificacion de CARE como un archivo adicional.
3. Cartas al editor
a.Una carta al editor puede comentar un articulo anterior o un
problema actual sobre la seguridad perioperatoria
del paciente.
b. La carta al editor debe tener un limite de 750 palabras.
c. Las referencias deben tener un limite de 5.

4. Respuesta rapida
a. El objetivo de esta columna es permitir una comunicacion
rapida de preocupaciones de seguridad relacionadas con la
tecnologia planteadas por nuestros lectores, con propuestas y
respuestas de los fabricantes y representantes de la industria.

b. Limite la cantidad de palabras a menos de 1,000.
c. Las referencias deben tener un limite de 15.
5. Editoriales

a. Todas las presentaciones deben centrarse en temas de segu-
ridad perioperatoria del paciente, preferentemente de un arti-
culo publicado recientemente.

b. La editorial debe tener un limite de 1,500 palabras.

c. Se aceptan figuras o tablas.

d. Las referencias deben tener un limite de 20 palabras.

En el Boletin informativo de la APSF, no se promocionan ni se
aprueban productos comerciales. Sin embargo, si los editores lo
consideran de forma exclusiva, pueden publicar articulos sobre cier-
tos avances tecnolégicos importantes y novedosos relacionados
con la seguridad. Los autores no deben tener vinculos comerciales
ni intereses econémicos relacionados con la tecnologia o el pro-
ducto comercial.

Si se acepta su publicacion, los derechos de autor del articulo acep-
tado se transfieren a la APSF. A excepcién de los derechos de autor,
el autor conservara todos los demds derechos, como las patentes,
los procedimientos o los procesos. El permiso para reproducir articu-
los, figuras, tablas o contenido del Boletin informativo de la APSF
debe recibirse de dicha organizacion.

OF;

Escanear o hacer clic para
obtener la “lista de
verificacién del autor”


https://www.apsf.org/authorguide
https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletter/APSF-Newsletter-Checklist-for-Authors.pdf
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CITA: Cole DJ, Cannesson MP, Warner MA.
The future of anestheisa: embracing innovation
for safer, personalized, perioperative care.
APSF Newsletter. 2025;3:72,74-75.

El futuro de la anestesia: adoptar la innovacién para un
cuidado perioperatorio mas seguro y personalizado

por Daniel J. Cole, MD, FASA; Maxime P. Cannesson, MD, PhD; y Mark A. Warner, MD, FASA

“Si le hubiera preguntado a la
gente qué queria, me habrian
dicho caballos mas rapidos”.
— Henry Ford

La cita de Henry Ford destaca la importancia de
trascender los sistemas heredados y adoptar mode-
los innovadores de atencion médica que se alineen
con las necesidades de los pacientes. La vision de la
APSF “que nadie sufra dafios como resultado de la
atencién anestésica” constituye un mandato configu-
rado por las necesidades, los valores y las voces de
los pacientes. Alcanzar esta vision exige reimaginar la
atencion, impulsandola mediante tecnologias emer-
gentes que no solo mejoran los resultados, sino que
también incorporan la seguridad en cada momento
de la atencién del paciente.

Nos encontramos en el umbral de un renacimiento
perioperatorio y debemos superar las barreras cogni-
tivas, de implementacion y econémicas para ofrecer
atencién verdaderamente predictiva, personalizada y
mas segura. Debemos exigir atencién que ofrezca
mejores resultados para los pacientes y que influya
en nuestro personal con una experiencia que man-
tenga el propdsito y atraiga a las mentes mas brillan-

Fotografia generada por IA de un quiréfano futurista.

tes a nuestro campo. El futuro pertenecerd a quienes
adopten la innovacion como base para la seguridad
en la atencién.

LA TECNOLOGIA COMO EL FUTURO DE
LA SEGURIDAD EN LA ATENCION
Consideremos el caso de Alex, un jubilado de
75 afios que se sometio a una cirugia por cancer de
colon. Antes de la cirugia, Alex tenia antecedentes
de hipertension y diabetes, pero era independiente

y no presentaba deterioro cognitivo. Durante la
intervencion, se produjeron mdltiples episodios de
hipotension moderada. La noche después de la ciru-
gia, Alex mostro sefiales de delirio posoperatorio y
se cayo cuando se levanto de la cama. El delirio
empeoro, lo que prolongd su estancia en el hospital.
Alex nunca volvio a vivir de forma independiente y le
dieron el alta para recibir atencion de largo plazo.

Vea “Futuro” Pdgina siguiente

Cuarenta arios de compromiso de la APSF con la
seguridad de los medicamentos en anestesia

por Aubrey Samost-Williams, MD, MS; Jeffrey Cooper, PhD; Arney Abcejo, MD; y Elizabeth
Rebello, MD, FASA, FACHE

Para los profesionales de anestesia, mejorar la
seguridad del paciente puede ser como correr en
una cinta — cada dia subimos, corremos a toda velo-
cidad y, por muy cansados que estemos, puede pare-
cer que no avanzamos. Sin embargo, cuando
celebramos los 40 afios de la Fundacién para la
Seguridad del Paciente de Anestesia (APSF), espe-
ramos mostrarles que también debemos celebrar
40 afios de progreso constante hacia el objetivo de
cero dafios evitables a los pacientes por la adminis-
tracién de medicamentos.

0 40 anos

de progreso constante hacia el objetivo de cero
daiios evitables a los pacientes por la
administracion de medicamentos

Desde su fundacién en 1985, la APSF ha priori-
zado de forma constante la seguridad de los medica-
mentos en la practica anestésica. La APSF identifico

CITA: Samost-Williams A, Cooper J, Abcejo A, Rebello
E. APSF’s forty-year commitment to medication safety
in anesthesia. APSF Newsletter. 2025;3:72,76-78.

los errores en la administracién de medicamentos
como un problema importante para la seguridad de
los pacientes en sus inicios. En 1987, el Boletin infor-
mativo de la APSF tratd cuestiones relacionadas con
los errores en la administracién de medicamentos
similares.*? Desde entonces, el Boletin informativo de
la APSF ha publicado més de 140 articulos sobre la
seguridad de los medicamentos, haciendo hincapié
en la importancia de estandarizar las concentracio-
nes de los farmacos y los equipos para reducir la con-
fusién y los errores.*Mediante el Boletin informativo
de la APSF, la organizacion ha difundido los resulta-
dos de investigaciones, las mejores practicas y las

Vea “Seguridad de los medicamentos” Pagina 77
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La tecnologia puede ayudar a que el cuidado
perioperatorio sea mas seguro

De “Futuro” P4gina anterior

Este caso evidencia las consecuencias de un
modelo de atencidn reactivo, en el que las sefiales
tempranas de deterioro suelen pasar inadvertidos.
Con la tecnologia emergente, es posible predecir
los riesgos, intervenir proactivamente y modificar
los resultados.

INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA)

La era moderna de la IA se remonta al crecimiento
de los registros médicos digitales y del poder compu-
tacional, que dan la base para el aprendizaje automa-
tico, la medicina personalizada y el andlisis predictivo.
El aprendizaje automético (una rama fundamental de
la IA) desarrolla algoritmos de aprendizaje capaces
de detectar patrones que predicen complicaciones,
identifican terapias adecuadas y permiten intervenir
de manera temprana.

El entorno perioperatorio es rico en datos, dado
que depende en gran medida del expediente médico
electronico, de las ondas fisiolégicas y de la informa-
cién proveniente de los dispositivos de infusiéon y
monitoreo. El avance de la IA en la medicina periope-
ratoria probablemente se centre en el procesamiento
de sefiales en tiempo real, la integracién de datos
fisiolégicos multimodales y la interoperabilidad de
circuito cerrado entre las plataformas de monitoreo y
los sistemas de administracion. Estas tecnologias
emplean el apoyo a la toma de decisiones en tiempo
real para impulsar intervenciones mds tempranas y
adaptar el procesamiento de sefiales para personali-
zar la terapia. Ademads, el manejo de alarmas habili-
tado por IA puede reducir la fatiga de alarmas cuando
suprime las alertas que no requieren accion, lo que
refuerza la seguridad y alivia la carga de un personal
sometido a gran presion.

La IA responsable debe considerarse como un
potente complemento para la conexion humana—ya
que mejora la toma de decisiones complejas y
amplia la conciencia situacional. En palabras de
Karim Lakhani: “La IA no reemplazard a las perso-

nas—pero las personas con IA reemplazaran a las
personas sin IA™!

DISPOSITIVOS PORTATILES

Los dispositivos de tecnologia portatiles de aplica-
cién medica se han adoptado ampliamente para el
cuidado persona. En cambio, los sistemas de aten-
cién médica han avanzado lentamente en la integra-
cion de dispositivos portéatiles de grado médico en
los flujos de trabajo clinicos debido a los requisitos de
rendimiento, los umbrales regulatorios, los costos y la
preocupacién por el impacto en los profesionales
que ya enfrentan una alta carga laboral.

Lamentablemente, en el entorno perioperatorio
existen evidentes “Lagunas de monitoreo”, donde los
datos personalizados y continuos podrian mejorar
notablemente la atencién personalizada. Algunos
ejemplos incluyen el periodo preoperatorio, donde
los datos podrian orientar estrategias de prehabilita-
cion; la sala posoperatoria, donde el monitoreo suele
limitarse a controles intermitentes; y la casa, donde el
monitoreo generalmente esta ausente.

Un reto Unico es la necesidad de integrar tecnolo-
gias portétiles con sistemas de IA capaces de trans-
formar flujos continuos de datos fisiolégicos de
materia prima en informacion significativa y Gtil. Una
solucion prometedora es el desarrollo de un gemelo
digital—(un modelo virtual, en tiempo real y basado
en datos, del estado bioldgico vy fisiolégico del
paciente). Alimentado por sensores portatiles y
conectado con la IA, este modelo dindmico podria
permitir intervenciones més tempranas y precisas,
transformando la atencién médica de un enfoque
reactivo y uniforme a otro proactivo, personalizado y
predictivo. Por ejemplo, un paciente posquirtrgico
equipado con un biosensor podria transmitir multi-
ples pardmetros fisioldgicos a una plataforma centra-
lizada de monitoreo con soporte de IA. El sistema de
IA podria identificar sefiales tempranas de depresion
respiratoria y emitir una alerta, orientando una inter-
vencién clinica oportuna antes de que ocurra un
evento critico.
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Los dispositivos portdtiles de consumo se han adoptado ampliamente para el cuidado personal de la salud.

SISTEMAS DE CIRCUITO CERRADO

Las estaciones de trabajo del futuro emplearan sis-
temas de circuito cerrado que ampliardn el alcance
de la atencién mediante la automatizacion de tareas
simples y repetitivas. Un sistema de circuito cerrado
usa datos de una entrada (por ejemplo, el electroen-
cefalograma), que se envian a un controlador (algo-
ritmo informético) el que ajusta la salida (por ejemplo,
la dosis de propofol) para mantener al paciente
dentro de una zona 6ptima, reduciendo asi la varia-
cion. En teoria, pasar mds tiempo en la zona éptima
deberia reducir el riesgo de complicaciones y liberar
al médico de tareas repetitivas, lo que le permitiria
dedicar mas tiempo al conocimiento de la situacion y
a la atencién integral del paciente. El sistema ideal
integraria varios sistemas de circuito cerrado en un
controlador maestro, en lugar de tres sistemas inde-
pendientes (es decir, hipnosis, terapia de fluidos y
manejo hemodindmico).

LA IMPORTANCIA CRITICA DE LA
CULTURA DE LA SEGURIDAD

La cultura de la seguridad refleja “la suma de lo
que una organizacion es y hace en la busqueda de la
seguridad”? Esta definicién reconoce que las culturas
de la seguridad difieren entre organizaciones. Maya
Angelou expresé célebremente: “La gente puede
olvidar lo que usted dijo, pero nunca olvidard cémo
los hizo sentir”. Este importante recordatorio subraya
el papel esencial de la cultura, los equipos de alto
rendimiento y el poder de sanacién que viene de la
conexiéon humana. En esencia, el contacto humano
fomenta la confianza, mejora los resultados y rea-
firma el propdsito de nuestra labor.

Los sistemas de atencién médica enfrentan un
entorno desafiante, y los esfuerzos por fortalecer la
cultura de la seguridad suelen subordinarse muy fre-
cuentemente a las necesidades operativas inmedia-
tas. Aunque esto pueda parecer pragmatico, los
costos de largo plazo son considerables. Cuando no
logramos integrar la seguridad en cada momento de
la atencién, comprometemos la misién de la atencién
médica y debilitamos la confianza del publico. Por lo
tanto, es imperativo abogar por la inversion en siste-
mas, formacion y tecnologias que integren la seguri-
dad como algo fundamental.

CONCLUSION

El futuro de la seguridad perioperatoria debe tras-
cender los limites de los sistemas actuales. Basados
en nuestra vision perdurable, tenemos la oportunidad
de redefinir la trayectoria de los resultados de los
pacientes. La inteligencia artificial, el soporte para la
toma de decisiones, los dispositivos de tecnologias
portétiles de aplicacién médica y los sistemas de cir-
cuito cerrado actlian como catalizadores de un
nuevo modelo de atencién y como soluciones de alto
valor para promover una cultura de la seguridad.
Estos elementos transforman la atencién médica,
pasando de un sistema reactivo a uno predictivo, per-

Vea “Futuro” Pagina siguiente
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El futuro de la seguridad del paciente
depende de la atencidén personalizada
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sonalizado y proactivo. Ademas, reducen la carga
cognitiva, mejoran la realizacion profesional y atraen
a las mentes mas brillantes a nuestra especialidad. La
proxima era de la seguridad perioperatoria estd al
alcance. Y si elegimos liderar con vision, valor y pro-
pésito, podremos reescribir la historia de Alex.

Daniel Cole, es presidente de la Fundacion para la
Seguridad del Paciente de Anestesia y profesor de
Anestesiologia en David Geffen School of Medlicine,
Universidad de California en Los Angeles, California.

Maxime Cannesson es profesor de Anestesiologia,
presidente del Departamento de Anestesiologia y
Medicina Perioperatoria de Universidad de California
enlLos Angeles, California.

Mark Warner es el expresidente de la Fundacion para
la Seguridad del Paciente de Anestesia, y es
profesor emérito de anestesiologia en Mayo Clinic,
Rochester, Minnesota.

Maxime Cannesson es consultor de Edwards
Lifesciences/BD y Masimo. Es cofundador y
copropietario de Sironis y Perceptive Medical. Recibe
regalias de Edwards Lifesciences/BD y Sironis.

Mark Warner y Daniel Cole no tienen conflictos
de intereses.

Imagen de un médico consultando la IA con un paciente generada con IA.
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Vision

La vision de la Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia es
garantizar que nadie se vea perjudicado por la atencion de anestesia.

Yy mision

La mision de la APSF es mejorar la seguridad del paciente durante
la atencion anestésica mediante estas estrategias:

- La identificacion de iniciativas de seguridad y la creacion de
recomendaciones para aplicarlas directamente y junto con
organizaciones asociadas.

- Su liderazgo en la seguridad de los pacientes de anestesia en todo

« El apoyo y la promocion de la cultura, el conocimiento y el
aprendizaje en materia de seguridad del paciente de anestesia.
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Los errores en la administraciéon de medicamentos son un
problema de seguridad importante para los pacientes
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recomendaciones de expertos para mitigar los erro-
res en la administracion de medicamentos en el
entorno perioperatorio.

La administracion de medicamentos en el quiré-
fano representa un proceso especial y desafiante
(Figura 1). En ninguna parte del hospital la misma per-
sona (1) elige el medicamento y la dosis, (2) prepara el
medicamento y (3) lo administra. En otros &mbitos,
estas tres funciones corresponden, respectivamente,
(1) al médico, asistente médico o enfermero de prac-
tica avanzada; (2) al farmacéutico o técnico de farma-
cia; y (3) al enfermero a pie de cama. Estos miembros
independientes del equipo monitorean y verifican
todo el proceso. En el quiréfano, estas tres tareas las
hace un unico profesional de la anestesia y, por lo
general, se hacen rédpidamente, ya que cada
segundo cuenta en situaciones graves en las que hay
que salvar vidas.

Los primeros esfuerzos en materia de seguridad
de los medicamentos se centraron en el comporta-
miento de los profesionales de la anestesia, con ini-
ciativas para mejorar la seguridad, normalmente
mediante programas educativos que fomentaban la
lectura atenta de las etiquetas y el disefio de estas
para que fueran mas legibles. A medida que la cien-
cia de la seguridad maduré, se reconocié que el énfa-
sis en la atencion no era suficiente para prevenir los
errores en la administracién de medicamentos. En su
lugar, se volvié a centrar la atencién en las funciones
de refuerzo y en la creacién de mecanismos en base
a comentarios y restricciones. Esta necesidad de
cambiar el paradigma en el pensamiento sobre los
errores en la administracion de medicamentos llevé a

Doble verificacion

Médico/PA/NP

Hace el pedido

Farmacéutico/técnico de farmacia

Prepara y dispensa

Doble verificacion

Enfermero/a

Administra y
documenta

10 minutos

Tiempo total ~2.5 horas

Médico anestesidélogo

120 minutos

20 minutos

El tiempo total puede ser de hasta menos de 5 minutos

Figura 1: Comparacion del proceso de administracion de medicamentos en el hospital y el proceso de
administracion de medicamentos en el OR Tiempos calculados de Bhansali y sus colegas,” Yen y sus colegas,® y

datos de farmacia internos.

la Conferencia Stoelting de la APSF de 2010, cen-
trada en la seguridad en la administracién
de medicamentos.

CONFERENCIA DE STOELTING 2010 DE
LA APSF SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS

Esta conferencia se centré en crear un marco de
consenso entre expertos para impulsar la seguridad

Tabla 1: Recomendaciones y marco STPC 2010

de los medicamentos mas alld de simplemente
exhortar al personal clinico para que preste mas aten-
cioén, estableciendo asi el marco de Estandarizacion,
Tecnologia, Farmacia/Preparaciones precargadas/
premezcladas y Cultura (STPC) (Tabla 1).*

Consulte “Seguridad de los medicamentos”
en la pagina siguiente

Estandarizacion

Tecnologia

Farmacia/Precargado/

Premezclado

Cultura

« Los medicamentos de alto
riesgo se deben dar en
concentraciones estandarizadas.

« Las infusiones se deben
administrar mediante dispositivos
inteligentes administrados
electrénicamente.

- Las etiquetas legibles por
maquina deben ser obligatorias.

- La colocacion estandarizada de
farmacos en las estaciones de
trabajo de anestesia y los
protocolos para las
especificaciones de infusion se
deben implementar.

« No debe haber versiones
concentradas de agentes

potencialmente mortales en el OR.

« Cada estacion de anestesia debe
tener un mecanismo para
identificar los medicamentos
antes de prepararlos
o administrarlos.

« Los sistemas deben dar
comentarios, apoyo en las
decisiones y documentacion.

« Las listas de verificacion de
seguridad obligatorias y las
interfaces de usuario mejoradas
en las bombas de infusién
deben exigirse.

« La formacion y certificacion
para usuarios de tecnologia se
debe establecer.

+ Los medicamentos de rutina
preparados por el proveedor se
deben discontinuar.

« Los farmacéuticos clinicos se
deben integrar en el equipo
perioperatorio.

« Se deben usar juegos de
medicamentos estandarizados y
preparados previamente
personalizados segun el tipo
de caso.

« Las maquinas dispensadoras
automaticas se deben
implementar en el quiréfano.

« Establezca una “cultura justa”
para informar de errores en la
administracién de medicamentos
(incluso pseudoerrores) y aprender
de ellos.

« Implemente educacién
obligatoria sobre seguridad
de los medicamentos.

- Fomente la cooperacion entre las
instituciones, las organizaciones
profesionales y las agencias de
acreditacion.

STPC: Estandarizacion, tecnologia, farmacia/precargado/premezclado y cultura
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Las estrategias de estandarizacidn principales para la seguridad de
los medicamentos deben incluir el disefio de la etiqueta de la jeringa

De “Seguridad de los medicamentos,”
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CONFERENCIA DE STOELTING 2018 DE
LA APSF SOBRE LA SEGURIDAD DE
LOS MEDICAMENTOS

En 2018, la conferencia anual de la APSF volvié a
centrarse en la seguridad de los medicamentos. Esta
conferencia continud algunos de los temas aborda- s 2 NBCOH 15
dos en 2010, como el énfasis en la estandarizacion y eﬂy-lepT?;trine
los factores humanos, pero amplié la discusién para IH?'dl'qchloride
tener en cuenta nuevos retos en la seguridad de los _Mection, USP
medicamentos, incluyendo los perfiles de seguridad .
farmacoldgica y su escasez (Tabla 2).5

NG 70121-1479.1 Ry
eostigmine
Methylsulfate
_Injection, USP.
'%ma/ 10 mi

ARTICULOS ENTRE CONFERENCIAS

Aunque las Conferencias Stoelting sobre
seguridad de los medicamentos han supuesto un =,
gran impulso y un cambio de paradigma en nuestro e
trabajo colectivo para promover un uso mas seguro " - ‘ﬂ‘
de los medicamentos, seria negligente ignorar el
arduo trabajo que se ha hecho en cada encuentro. A
continuacion se destacan algunas iniciativas y

Figura 2. Viales de medicamentos que se asemejan entre si (fotografia cortesia de Christopher Selter, DO)

logros recientes:

e En 2018, tras la Conferencia Stoelting, la APSF
empez0 a organizar la Galeria de viales de medi-
camentos similares (Figura 2). Las contundentes
visualizaciones de los riesgos para nuestros
pacientes nos han ayudado a formar asociaciones
industriales para empezar a abordar estos retos.

e En 2021, la APSF creé los Grupos Asesores de
Prioridades en Seguridad del Paciente, uno de los
cuales se centré en la seguridad de los medica-
mentos. Este grupo comprendié una variedad de
miembros de partes interesadas clave, incluyendo
anestesidlogos, enfermeros anestesistas certifica-
dos, asistentes de anestesiologia, residentes de
anestesiologia, farmacéuticos, enfermeros perio-

peratorios, un abogado especializado en negli-
gencia médica y socios de la industria que
representan a compafiias farmacéuticas y de dis-
positivos. Actualmente, el grupo trabaja en la
implementacién de las recomendaciones surgidas
de la reciente Conferencia Stoelting 2024.

Consulte “Seguridad de los medicamentos”
en la pagina siguiente

Tabla 2: Recomendaciones sobre la seguridad de los medicamentos de la Conferencia de Stoelting de 2018.

Seguridad de los
medicamentos

Identificar y promover

Escasez de
medicamentos

Disminucion de errores
en la administracion de

Estandarizacion
e innovacién

Compartir informacion, simplificar los

medicamentos

Colaborar en todas las

anestésicos
potencialmente
mds seguros

pedidos y establecer planes
de contingencia

especialidades y
establecer un consenso
para generar
estdndares mejorados

Estandarizar los procedimientos y
las dosis, documentar atentamente
la administracion y simplificar
la preparacion

« Promover el consenso sobre
la estandarizacién de las
concentraciones y el
etiquetado de
los medicamentos

- Dar informacion sobre la escasez de
medicamentos relacionados con la
anestesia en el sitio web de la APSF

- Fomentar la investigacion
sobre éxido nitroso

« Fomentar y aprobar el uso de
jeringas precargadas y de carritos

L estandarizados
« Aprobar el uso rutinario de

enfoques multimodales
para el dolor posoperatorio

- Fomentar los esfuerzos por estandarizar
las concentraciones de los medicamentos
que se usan con mayor frecuencia

« Fomentar la identificacion y
documentacion de los medicamentos
antes de administrarlos « Colaborar para fomentar que
los sistemas de salud
estandaricen los procesos
de entrega de medicamentos

de alto riesgo

- Aprobar la monitorizacion
continua de la ventilacién
en pacientes
perioperatorios

- Animar a la FDA para que haga
un informe de calidad del
fabricante/proveedor

- Fomentar el desarrollo de tecnologias
que puedan identificar y documentar los
medicamentos administrados

« Colaborar con la FDAy
convocar a un grupo de
trabajo para identificar
nuevos anestésicos
potencialmente
mas seguros

- Colaborar para fomentar procesos de
contratacion que den lugar a riesgos
compartidos con respecto a la escasez
de medicamentos y los problemas
relacionados con la calidad

- Fomentar los esfuerzos que generen
entornos de trabajo perioperatorios en
los que se fomente la colaboracién y se
anime a todas las personas a identificar
las oportunidades para mejorar la
seguridad del paciente

« Hacer un subsidio para el
desarrollo del etiquetado
estandarizado de viales
y jeringas

- Animar a la FDA para que les exija a los
fabricantes de medicamentos que tengan
planes de contingencia para reducir los
riesgos de la escasez de medicamentos
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Tecnologia nueva que puede mejorar la
seguridad de los medicamentos
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e La APSF informo sobre una serie de errores en
la administracién de medicamentos relaciona-
dos con la administracién intratecal de acido
tranexamico (TXA).® Mediante la promocién y
las alianzas con la industria, la organizacion
logré fomentar la disponibilidad de TXA en
bolsas de infusion y reducir el uso de viales de
TXA en el entorno perioperatorio.

o Ademas, en 2024 la APSF colaboré con el Ins-
titute for Safe Medication Practices (ISMP) para
investigar el aumento de reportes de fragmen-
tacion de tapas de viales y contaminacion del
medicamento con estos fragmentos en la pre-
paracién para su administracion, y emitié una
alerta dirigida a los profesionales de anestesia
en todo EE. UU.

e Entre 2023-2025, la APSF promovié la restitucion
de la norma D4774 de la Society for Testiing and
Materials (ASTM), que estandariza la codificacion
por colores usada en las etiquetas de las distintas
clases de medicamentos. Aunque este tema
pueda parecer técnico, el esfuerzo de la APSF por
impulsar estas normas industriales garantiza que
las preocupaciones de los profesionales de anes-
tesiologia en ejercicio se reflejen en los equipos
con los que trabajamos a diario en el OR.

CONFERENCIA DE STOELTING 2024 DE
LA APSF: TRANSFORMACION DE LA
ATENCION ANESTESICA:

UN ANALISIS PROFUNDO DE LOS
ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS Y LA SEGURIDAD DE
LOS OPIOIDES

En 2024, la Conferencia Stoelting de la APSF
volvié a centrarse en la seguridad de los medicamen-
tos. Como en 2018, el contexto y los retos particula-
res del momento aportaron una perspectiva distinta
sobre esta problematica.

Durante los seis afios transcurridos desde la ante-
rior Conferencia Stoelting dedicada a la seguridad de
los medicamentos, se produjeron avances significati-
vos en la comprensién del dafio asociado con los
opioides, no solo en el periodo posoperatorio inme-
diato, sino también en etapas posteriores, mientras
observamos que comunidades enteras se vieron
devastadas por la epidemia de adiccion a estas sus-
tancias. Con la expansién de los protocolos de Recu-
peracion mejorada después de la cirugia (ERAS), con
su enfoque multimodal para el manejo del dolory el
analisis sobre la funciéon adecuada y la dosificacion
de los opidceos perioperatorios, se produjo un
intenso debate sobre cémo usar los opioides de
manera sensata.

Ademas, actualmente presenciamos un avance de
la inteligencia artificial que habria resultado inimagi-
nable hace apenas seis afios. Ahora tenemos la
capacidad de ir mas alla de las simples verificaciones
electrénicas de los medicamentos, en las que esca-
neamos la etiqueta y el software confirma que el
paciente no es alérgico a ellos. Ahora podemos ima-

ginar herramientas de apoyo para la toma de decisio-
nes clinicas que pueden ayudar a determinar si el
medicamento que se va a administrar es una buena
opcion dado el estado fisiolégico actual del paciente.
Este tipo de tecnologia abre nuevas vias para promo-
ver la seguridad, al tiempo que plantea nuevos retos
y nuevos riesgos para la seguridad.

A pesar de estas nuevas tecnologias y nuevos
retos, en esta reunion también se reconocié que
muchos de los retos a los que se enfrenta la seguri-
dad de los medicamentos estdn presentes desde la
fundacién de la APSF hace 40 afios. Seguimos
enfrentdndonos a retos relacionados con los cam-
bios basicos de jeringas y los errores de dosificacion
de medicamentos debido a las diferentes concentra-
ciones. Las dos conferencias anteriores abordaron
estos retos con llamamientos a trabajar basandose
en factores humanos y principios de seguridad del
sistema. A pesar de reconocer la importancia de
mejorar estos procesos e identificar las mejores prac-
ticas para la seguridad de los medicamentos, existe
una importante brecha en su implementacion.

En una encuesta previa a la conferencia de Stoel-
ting 2024 de la APSF, los asistentes, un grupo elegi-
dos por ellos mismos sobre el interés y liderazgo en
la seguridad de los medicamentos (n=69), informaron
de que menos de la mitad de sus instituciones habian
implementado completamente practicas como el eti-
quetado estandarizado de los medicamentos, las
jeringas precargadas para al menos tres medicamen-
tos en particular o los cajones estandarizados para
los armarios de dispensacion automética o bandejas
de medicamentos. Los encuestados reportaron que
las principales estrategias de estandarizacion para la
seguridad de los medicamentos deberian incluir el
disefio de etiquetas para jeringas, etiquetas para
jeringas codificadas por colores, concentraciones
estandarizadas, jeringas precargadas y lugares
estandarizados para el almacenamiento de medica-
mentos durante la cirugia. Ademas, las evaluaciones
preoperatorias, el monitoreo posoperatorio y la inves-
tigacion de alternativas no opioides son medidas que
deberian priorizarse para prevenir los dafios relacio-
nados con los opioides.

Por lo tanto, centrar la atencién en el campo relati-
vamente nuevo de la ciencia de la implementacion
puede ayudar a identificar mejor las barreras que
impiden la aplicacion de estas mejores préacticas en
materia de seguridad de los medicamentos. Las reco-
mendaciones de este afio seguirdn fomentando las
practicas destacadas en afios anteriores, pero los
productos del trabajo tendran como objetivo ayudar
a las instituciones a aplicar con éxito medidas que
sabemos que pueden salvar vidas.

CONCLUSION

Cuarenta afios es mucho tiempo. Nuestra admi-
nistracion de medicamentos ha evolucionado desde
calderas de cobre hasta vaporizadores de deriva-
cién variable, y desde opciones de medicamentos
relativamente escasas hasta un armario dispensador
de medicamentos totalmente automatizado. No obs-
tante, de la misma forma que nuestra atencién ha
evolucionado, nuestras practicas de seguridad de
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los medicamentos han pasado de la educacion y las
intervenciones politicas a estrategias que incorporan
factores humanos, tecnologia de vanguardia, inge-
nieria de sistemas y ciencia de la implementacién. Se
ha centrado mas la atencién en los problemas de los
sistemas y se ha culpado menos a las personas.
Mediante el trabajo en este campo, podemos prote-
ger a nuestras comunidades y pacientes si nos con-
vertimos en personal clinico perioperatorio con una
perspectiva que vaya mas alld del quiréfano y de la
PACU. Gran parte de este progreso se ha logrado
gracias a la colaboracién en equipo con farmacéuti-
cos, enfermeros, directivos institucionales, la indus-
tria, organizaciones de seguridad, organismos
normativos y agencias federales. Han sido 40 afios
apasionantes, y estamos ansiando ver lo que nos
depararan los préximos 40.

Aubrey Samost-Williams, MD, MS, es profesora
adjunta de Anestesiologia en UT Health Houston.

Arney S. Abcejo, MDD, es profesor asociado de
Anestesiologia en Mayo Clinic.

Jeff Cooper es profesor emérito (jubilado) de la
Facultad de Medicina de Harvard.

Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHE, es profesora
en el Departamento de Anestesiologia y Medicina
de University of Texas MD Anderson Cancer Center.
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REFERENCIAS

1. Brauer, Rendell-Baker L. Fatal potassium error. APSF News-
letter. 1987;2(2). https://www.apsf.org/article/fatal-potas-
sium-error/ Accessed June 30, 2025.

2. Rendell-Baker L. Better labels will cut drug errors. APSF
Newsletter. 1987;2(4). https://www.apsf.org/article/better-
labels-will-cut-drug-errors/ Accessed June 30, 2025.

3. APSF Newsletter Archives—Anesthesia Patient Safety
Foundation. https:/www.apsf.org/apsf-newsletter/archives/
Accessed June 30, 2025.

4. Eichorn J. APSF hosts Medication Safety Conference. APSF
Newsletter. 2010;25(1). https://www.apsf.org/article/apsf-
hosts-medication-safety-conference/ Accessed June 26,
2025.

5. Anesthesia Patient Safety Foundation. Recommendations
of the four work groups at the 2018 APSF Stoelting Confer-
ence on Medication Safety. https://www.apsf.org/medica-
tion-safety-recommendations/ Accessed June 26, 2025.

6. Lefebvre PA, Meyer P, Lindsey A, et al. Unraveling a recur-
rent wrong drug-wrong route error—tranexamic acid in
place of bupivacaine: a multistakeholder approach to
addressing this important patient safety issue. APSF News-
letter. 2024;39:37, 39-41. https://www.apsf.org/article/
unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-
tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/ Accessed June
30,2025.

7. Bhansali P, Birch S, Campbell JK, et al. A time-motion study
of inpatient rounds using a family-centered rounds model.
Hosp Pediatr. 2013;3:31-38. PMID: 24319833.

8. Yen PY, Kellye M, Lopetegui M, et al. Nurses’ time allocation

and multitasking of nursing activities: a time motion study.
AMIA Annu Symp Proc. 2018;1137-1146. PMID: 30815156.



https://www.apsf.org/article/fatal-potassium-error/ 
https://www.apsf.org/article/fatal-potassium-error/ 
https://www.apsf.org/article/better-labels-will-cut-drug-errors/
https://www.apsf.org/article/better-labels-will-cut-drug-errors/
https://www.apsf.org/apsf-newsletter/archives/
https://www.apsf.org/article/apsf-hosts-medication-safety-conference/
https://www.apsf.org/article/apsf-hosts-medication-safety-conference/
https://www.apsf.org/medication-safety-recommendations/
https://www.apsf.org/medication-safety-recommendations/
https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24319833/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30815156/

—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

APSF.ORG

REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA

a P Sf BOLETIN INFORMATIVO

PAGINA 80

CITA: Warner MA, Cole DH. APSF 2000-2025:
transitioning to perioperative patient safety and
reaching worldwide. APSF Newsletter. 2025;3:79.

APSF 2000-2025: Transicién hacia la seguridad
perioperatoria del paciente y alcance mundial

La mejora sin precedentes en la seguridad de los
pacientes relacionada con la anestesia desde el inicio
del movimiento de seguridad de los pacientes de
anestesia en los Estados Unidos hasta el cambio de
siglo, se posiciona como el logro mas importante en la
medicina. La reduccién exponencial en el dafio al
paciente desde los 80 hasta el 2000 fue notable, pero
insostenible en los paises de altos ingresos que
usaron sus recursos para adoptar nuevos estandares
en la atencién anestésica, tecnologias avanzadas y
medicamentos mas seguros. Posteriormente, la tasa
de mejora de la morbilidad y la mortalidad perioperato-
rias relacionada con la anestesia se redujo.

Esto representé un periodo de transicion en la
seguridad de los pacientes de anestesia, y la APSF
respondié con dos nuevos enfoques diferentes:
(1) ampliar los esfuerzos para reducir el dafio al
paciente perioperatorio y (2) un enfoque en la mejora
de la seguridad del paciente relacionada a la aneste-
sia'y en el perioperatorio en paises de ingresos mas
bajos y que suelen tener bajos recursos.

TRANSICION HACIA LA SEGURIDAD
PERIOPERATORIA DEL PACIENTE

En 1995 el primer presidente y cofundador de la
APSF, Ellison (Jeep) Pierce, era muy consciente de
que la colaboracion Unica entre los lideres de la anes-
tesia, sus sociedades y la industria en la primera
década de la fundacién era crucial para el increible
éxito inicial del movimiento de seguridad del paciente
de anestesia en reducir el dafio al paciente relacio-
nado con la anestesia y que era poco probable que
en los proximos afos se experimentaran mejoras tan
répidas. En su Rovenstine Lecture de 1996 en el
encuentro anual de la ASA, resumio sus perspectivas
acerca de la necesidad de pasar de la seguridad del
paciente relacionada con la anestesia a la seguridad
perioperatoria y a perseguir incansablemente las
mejoras graduales, menos emocionantes pero nece-
sarias, que se necesitarian en el futuro:!

“La seguridad del paciente no es una moda
pasajera. No es una preocupacion del pasado.
No es un objetivo cumplido ni el reflejo de un
problema resuelto. La seguridad del paciente
es una necesidad permanente. Debe susten-
tarse en la investigacion, la formacion y la apli-
cacion diaria en el lugar de trabajo’.

—Ellison C. (Jeep) Pierce, MD

En respuesta, desde el 2001 la APSF ha patroci-
nado conferencias de consenso anual para tratar
problemas especificos que pudieran afectar poten-
cialmente la seguridad del paciente.? Las conferen-
cias desde 2001 hasta 2014 se centraron
principalmente en problemas especificos de la anes-
tesia. Durante este periodo, los estudios acumularon
y sefialaron los problemas perioperatorios como los

por Mark A. Warner, MD y Daniel J. Cole, MD

problemas mas importantes que daban lugar a mor-
bilidad y mortalidad quirtrgica. Daniel Sessler, uno de
los investigadores clinicos mas prolificos y perspica-
ces del mundo en la seguridad perioperatoria,
imploro a los profesionales de anestesia del mundo a
esforzarse por mejorar la morbilidad y mortalidad
perioperatorias durante su Rovenstine Lecture
de 20233

“Una cosa que podemos y deberiamos
hacer es establecer un manejo posoperatorio
intenso como la cuarta rama de la anestesia.
Un cambio radiical, si, pero necesario si la anes-
tesia debe permanecer fuerte, y lo necesitamos
ahora porque el margen de oportunidad es
breve. Carpe diem. Aprovechen el momento.
Hoy mismo”.

—Daniel I. Sessler, MD

Desde 2015, los temas de conferencia de la APSFy
muchos de los esfuerzos de comunicacién de la fun-
dacién han cambiado hacia problemas perioperatorios
mas extensos, por ejemplo, cémo comunicarse mejor
durante los reportes de atencion del paciente, detectar
el deterioro clinico de manera mas anticipada en el
periodo posoperatorio e implicar a los familiares en los
procesos de toma de decisiones. La APSF también ha
reconocido a sus invaluables socios de la industria y
sus muchos esfuerzos constantes en el cuidado perio-
peratorio. Durante la década pasada, muchos subsi-
dios de investigacion de la APSF se centraron en
problemas perioperatorios. Esta transicion hacia la
reduccién del dafio en el paciente perioperatorio con-
tinuaréd en el futuro.

ANESTESIA Y SEGURIDAD
PERIOPERATORIA DEL PACIENTE EN
PAISES DE BAJOS RECURSOS

Varios informes sobre morbilidad y mortalidad
perioperatorias en todo el mundo han hallado proble-
mas de seguridad del paciente de anestesia muy rele-
vantes asociados con una ausencia o mala
distribucién de recursos humanos, tecnolégicos y de
medicamentos; pocas oportunidades educativas rela-
cionadas con la seguridad del paciente; y apoyo eco-
noémico e institucional limitado para el cuidado
perioperatorio y anestésico.* Algunas organizaciones
anestesioldgicas y quirlirgicas nacionales, la Federa-
cién Mundial de Sociedades de Anestesidlogos, el
Organizacion Mundial de la Salud, la Federacién Inter-
nacional de Enfermeros Anestesistas, organizaciones
benéficas como Lifebox y otros grupos han concen-
trado cada vez mds sus esfuerzos en la seguridad
perioperatoria del paciente en paises de ingresos
mas bajos.

La APSF amplié sus esfuerzos de educacién en
seguridad del paciente desde su enfoque en los
EE. UU. para incluir a paises de bajos recursos en

Mark A. Warner, MD

Daniel J. Cole, MD

2017. Este cambio empezé con la introduccién de tra-
ducciones del Boletin de noticias de la APSF. Este
esfuerzo ha tenido mucho éxito. En 2025, el boletin
de noticias se publicé en 8 idiomas. La Organizacién
Mundial de la Salud calcula que estos idiomas los
comprende facilmente mds del 90 % de los profesio-
nales de anestesia del mundo. La APSF también pro-
duce podcasts, videos y otros materiales accesibles
para profesionales de anestesia del mundo con
conexion celular o Internet. Varios de estos se tradu-
cen aidiomas distintos del inglés.

CONCLUSION

Después de una reduccion exponencial en el
dafio a los pacientes relacionados con la anestesia, el
movimiento de seguridad del paciente anestésico en
general y la APSF especificamente han movido el
enfoque a problemas perioperatorios integrales que
causan dafios a los pacientes que se someten a pro-
cedimientos quirdrgicos y de diagnédstico. Lo mas
importante es que la APSF se ha unido a otras organi-
zaciones lideres para fomentar esfuerzos de mejorar
la seguridad del paciente de anestesia en el mundo.

Daniel Cole, MD, es presidente de la Fundacion para
la Seguridad del Paciente de Anestesia y profesor de
Anestesiologia Clinica en el Departamento de Aneste-
siologia y Medicina Perioperatoria de la David Geffen
School of Medicine, Universidad de California en Los
Angeles, CA.

Mark Warner, MD, es el expresidente de la Funda-
cion para la Seguridad del Paciente de Anestesia, y
es profesor emérito de anestesiologia en Mayo
Clinic, Rochester, MIN.
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LAS SOLICITUDES DE SUBVENCION PARA INVESTIGACION
INICIADA POR EL INVESTIGADOR (lIR) DE LA APSF

EL 15 DE FEBRERO DE 2026 ES LA FECHA LIMITE PARA PRESENTAR LAS CARTAS DE INTENCION (LOI)
PARA SOLICITAR UNA SUBVENCION IIR DE LA APSF QUE EMPIEZA EL 1 DE ENERO DE 2027

Nos complace anunciar la apertura de nuestro proximo ciclo de financiamiento para
nuestras subvenciones de investigacion iniciadas por el investigador de la APSF.

INFORMACION CLAVE: ¢LISTO PARA POSTULARSE?

e Periodo de postulacion: Las cartas de inten- ¢ Fecha de inicio de la subvencion: 1de enero  Las instrucciones completas sobre
cioén (LOI) se aceptaran electrénicamente a de 2027. cémo presentar una carta de intencion
partir del 1de enero de 2926' ) * Proceso de seleccion: Después de la revision  estan disponibles en:

¢ Cantidad de la subvencion: Hasta un maximo del Comité de Evaluacion Cientifica de la
de $200,000. APSF, se elegird una cantidad limitada de https://www.apsf.org/grants-and-awards/

solicitantes para que presenten una investigator-initiated-research-iir-grants/.
propuesta completa

* Duracién de la subvencién: Mdximo dos afios.

Animamos a los investigadores calificados a revisar los requisitos de solicitud y preparar sus presentaciones
para la préxima fecha limite.

Gracias a los patrocinadores de la Conferencia de Stoelting 2025
w BD 3 Intelliguard Medtronic 6 solventum

Further, Together

Foundation

afsf Podcast dela APSF

THE PODCAST

Ya esta disponible en linea en APSF.org/podcast

C

La APSF ahora le ofrece la oportunidad de aprender sobre la seguridad del paciente de
anestesia desde cualquier lugar con el pédcast sobre la seguridad del paciente de anestesia.
El pddcast semanal de la APSF esta dirigido a cualquier persona interesada en la seguridad
perioperatoria del paciente. Sintonice para obtener mas informacion de los articulos recientes
del Boletin informativo de la APSF con contribuciones exclusivas de los autores y episodios
dedicados a responder preguntas de nuestros lectores sobre preocupaciones por la
seguridad del paciente, dispositivos médicos y tecnologia. La misién de la APSF incluye ser
una voz lider para la seguridad de los pacientes de anestesia en todo el mundo. Puede
encontrar mas informacién en las notas que acompafian a cada episodio en apsf.org. Sitiene
sugerencias para episodios futuros, escribanos por correo electrénico a podcast@APSF.org.
También puede encontrar el Pédcast de la Seguridad del Paciente de Anestesia Anestesiado
en los podcasts de Apple, Spotify 0 donde suela escuchar pddcasts. Visitenos en Allison Bechtel, MD
APSF.org/podcast y en @APSForg en X, Facebook e Instagram. directora del podcast de la APSF



https://www.apsf.org/grants-and-awards/investigator-initiated-research-iir-grants/
https://www.apsf.org/grants-and-awards/investigator-initiated-research-iir-grants/
https://www.apsf.org/anesthesia-patient-safety-podcast/archive/
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast

—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

APSF.ORG PAGINA 82

a P Sf BOLETIN INFORMATIVO

CITA: Anunciando la subvencion de formacion en
investigacion con tutoria copatrocinada por APSF-
FAER 2026. APSF Newsletter. 2025;3:81.

REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA

Anuncio de la subvencion de formacién en investigacion
con tutoria copatrocinada por la APSF y la FAER para el 2026

La Fundacion para la Seguridad del < Alexander Arriaga, MD, MPH, ScD LA FUNDACION PARA LA
Paciente de Anestesia (APSF) y la Funda- Beneficiario de la APSF-FAER MRTG SEGURIDAD DEL PACIENTE DE
cién para la Educacién y la Investigacion de 2019 ANESTESIA (APSF)

sobre Anestesia (FAER), organizaciones
asociadas a la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA), les complace
anunciar la préxima oferta de la subven-
cién de formacioén en investigaciéon con
tutoria copatrocinada por APSF-FAER
(APSF-FAER MRTG) como parte del Ciclo
de subvenciones de primavera 2026 de
la FAER.

La APSF-FAER MRTG da $300,000 por
un periodo de dos afios para financiar
investigaciones sobre la seguridad del
paciente directamente relacionadas con
el cuidado perioperatorio, el dolor crénico
y la medicina de cuidados intensivos. La
seguridad del paciente se define en fun-
cién de evitar, prevenir y mejorar los
resultados adversos o las lesiones que se
producen a partir de los procesos de
atencién médica.

Las personas interesadas en solicitar la
APSF-FAER MRTG para el 2026 deben
enviar una carta de intencion (LOI) antes
de presentar la solicitud completa. El
plazo para enviar las LOI para esta beca
sera del 1de diciembre de 2025 hasta el
1 de enero de 2026. Hay informacién
sobre la APSF-FAER MRTG en la pagina
de la FAER sobre esta subvencion:
FAER.org/APSF.

Desde la primera oferta de la subven-
cion en 2019, la APSF y la FAER han adju-
dicado un total de $1.5 millones a los
siguientes investigadores:

Anesthesia
Patient Safety
Foundation

FAER

Foundation for Anesthesia
Education and Research

Brigham and Women'’s Hospital
(Boston, Massachusetts)

Aumentar la frecuencia de las
reuniones de andlisis después de
crisis perioperatorias: Como alterar
las trayectorias que contribuyen al
desgaste profesional y afectan el
bienestar de los proveedores

Timothy Gaulton, MD, MSc

Beneficiario de la APSF-FAER MRTG
de 2020

University of Pennsylvania
(Filadelfia, Pensilvania)

Mapeo epidemiologico del manejo
perioperatorio de la seguridad y
comportamiento.

Jonathan M. Tan, MD, MPH,
MBI, CMQ

Beneficiario de la APSF-FAER MRTG
de 2021

Children’s Hospital Los Angeles
(Los Angeles, California)
Elimpacto de la contaminacion
del aire y los factores de riesgo
en el barrio sobre los eventos
adversos respiratorios
perioperatorios pedidtricos

Meghan Michael, MD

Beneficiario de la APSF-FAER MRTG
de 2023

University of Texas Southwestern
Medical Center (Dallas, Texas)

Una comunicacion estructurada y
programa de formacion de equipos
para mejorar la sequridad
perioperatoria del paciente

Caoimhe Duffy, MD, MSc
Beneficiario de la APSF-FAER MRTG
de 2024

University of Pennsylvania
(Filadelfia, Pensilvania)

Formacion en resiliencia para prevenir

dafos por intubacion: el estudio One
Safe Act-Airway

Desde que se fundé en 1985, la APSF
fomenta la investigacion sobre temas
relacionados con la seguridad periopera-
toria del paciente, apoya el desarrollo de
carreras en seguridad del paciente, da
material educativo y comunicaciones
sobre la seguridad del paciente a todos
los profesionales de anestesia, y pro-
mueve cambios en las prdcticas clinicas
para mejorar la seguridad del paciente. El
objetivo de la APSF es que nadie resulte
perjudicado por la atencién anestésica.

La APSF da apoyo para la investiga-
cion y la educacién sobre la seguridad
perioperatoria del paciente. Sus inicia-
tivas anteriores han dado como resul-
tado importantes contribuciones en el
campo de la seguridad del paciente de
anestesia. La APSF ha distribuido mas
de $15 millones para financiar proyec-
tos de investigacién sobre la seguri-
dad del paciente de anestesia
anestesiado en sus mas de 30 afios de
historia. Para obtener mds informacion
sobre la APSF o hacer una donaciodn,
visite www.apsf.org.

LA FUNDACION PARA LA
EDUCACION E INVESTIGACION EN
ANESTESIA (FAER)

La FAER es una fundacién relacionada
con la ASA. Por mas de 35 afios, la FAER
se ha dedicado a desarrollar la préxima
generacién de médicos investigadores
en el campo de la anestesiologia. El
apoyo Y las contribuciones benéficas a la
FAER ayudan a impulsar el futuro de la
anestesiologia mediante los descubri-
mientos cientificos. Las prioridades para
asignar fondos incluyen: investigacion,
educacion y formacién. En el momento
en que se publica este articulo, la FAER
ha dado mas de $59 millones en subven-
ciones y programas de investigacion
desde 1986. Para hacer una donacién a la
FAER, visite FAER.org/donate.

©2025 Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Todos los derechos reservados. Reimpreso con el permiso de la Fundacion para la Seguridad del
Paciente de Anestesia. Se prohibe la copia, el uso y la distribucién sin el permiso expreso por escrito de la Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia.
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40 Anos de la Fundacion para la Seguridad del Paciente de
Anestesia Anestesiado: Avances pasados y promesas continuas

por John H. Eichhorn, MD

Cuando se cred la Fundacion para la Seguridad
del Paciente Anestesiado en el otofio de 1985, con la
admirable misién de que “la atencién anestésica no
debe dafiar a ningun paciente”, empezo6 un orden del
dia de comunicacion, educacién, defensa, debate y
apoyo a la investigacion que animosamente contintia
hoy en dia.

La primera edicion del Boletin informativo de la
APSF, en marzo de 1986, adopté inmediatamente los
problemas actuales de la época: monitoreo intraope-
ratorio esencial, riesgos de hipercarbia frente a
hipoxemia, verificacién de la colocacion correcta del
tubo endotraqueal, lecciones de demandas cerradas
y apoyo de subvenciones para la tan necesaria inves-
tigacion de seguridad del paciente de alta calidad.
Algunas de las primeras preguntas y conceptos se
han resuelto o transformado considerablemente con
el tiempo vy, otras, no tanto. La revision de cada edi-
cién del boletin informativo, en orden desde su crea-
cién, revela que muchas preocupaciones son
recurrentes década tras década.

Las historias publicadas previamente han deta-
llado los antecedentes, las fuerzas impulsoras y los
esfuerzos organizativos para el lanzamiento de la
APSF, y su funcién en establecer, nombrar y definir la
disciplina de la seguridad del paciente, y como la pri-
mera organizacién formal de seguridad del
paciente.® Cabe destacar que la APSF se cité como
el ejemplo prototipico de una organizacion formal
que ayuda a mejorar la seguridad del paciente en el
histdrico (y controversial) informe integral de 1999
“Errar es humano” del Instituto de Medicina,*® que
dio lugar a una respuesta de la APSF del en ese
entonces presidente Robert K. Stoelting, MD, (suce-
sor del inspirador presidente fundador de la APSF, el
ya fallecido Ellison C. [*Jeep”] Pierce, Jr., MD) desta-
cando el reconocimiento relevante de la APSF, pero
objetando el énfasis del informe en identificar y elimi-
nar “proveedores inseguros”, en oposicion a los pro-
tocolos y esfuerzos basados en sistemas
objetivamente probados.®

En el afio inicial de la APSF, la Sociedad Americana
de Anestesidlogos (ASA) adoptd los primeros estén-
dares obligatorios formales para el monitoreo
intraoperatorio,” con el respaldo més fuerte posible de
la APSF, sobre todo mediante la participacion y los
esfuerzos del Dr. Pierce (expresidente de la ASA, que
inicié su comité de normas) y John H. Eichhorn, MD
(que en ese entonces era editor del Boletin informa-
tivo de la APSF, secretario del nuevo comité de
normas de la ASAy presidente del grupo que creod las
normas de monitoreo originales de Harvard).? Durante
sus primeros afios, la APSF apoyd, avalé y difundio
tanto la actualizacién de las normas de la ASA como la
creacion y adopcién de normas de monitoreo
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intraoperatorio de varias sociedades de anestesia y
gobiernos de todo el mundo.

Varias areas de interés en seguridad del paciente
han recibido esfuerzos intensos de la APSF por déca-
das. Algunos buenos ejemplos incluyen problemas
de seguridad relacionados con escenarios fuera del
quiréfano (IRM, laboratorio de cateterismo, etc.) y
consultorio de anestesia. Los sistemas de informa-
cion electronica automatizados de la anestesia y sus
registros electrénicos (con debates y opiniones
encontradas acerca de las implicaciones de seguri-
dad) se han considerado con frecuencia. Los incen-
dios con lesiones en el paciente durante la atencion
anestésica monitoreada con oxigeno suplementario
que se administra al paciente sedado generaron
recomendaciones de seguridad importantes y son
objeto de uno de los videos del resumen ejecutivo de
la APSF (previstos tanto para profesionales como
para pacientes) disponibles en la pagina web princi-
pal de la APSF. La pérdida de la vista del paciente
después de una cirugia espinal extensa boca abajo
fue un problema critico que la APSF analizé hace mas
de 15 afios y que publicitd ampliamente, fomentando
los protocolos preventivos. Una inquietud relacio-
nada es la hipotension y los eventos adversos en
pacientes anestesiados en posicion silla de playa,
generalmente para cirugia de hombros. Este pro-
blema que surgi6é en 2007° fue el tema de un taller
de la APSF en 2009, y provocé la creacién de un
registro de casos de lesiones de la APSF en 2010, y

dio lugar a varias recomendaciones de préacticas pre-
ventivas. Las implicaciones de seguridad de las dis-
tracciones en el quiréfano arrojaron una serie de
recomendaciones para la practica y dieron otro ejem-
plo de la naturaleza recurrente de los problemas de
seguridad en la anestesia." Los temas de distraccién
(sobre todo “lectura” en el quiréfano, que por afios
produjo un torrente de cartas al editor en el boletin
informativo), fatiga del médico y, mas adelante, pre-
sién de produccién en el quiréfano (generalmente
con motivos financieros institucionales) han per-
meado de manera intermitente en los esfuerzos de la
APSF a lo largo de las décadas. Monitorear el blo-
queo neuromuscular por relajantes musculares
durante, al final e incluso después de la anestesia
endotraqueal general ha sido (y sigue siendo) un pro-
blema de intenso y pesado debate para la APSF.
Estos debates han destacado la tecnologia de moni-
toreo neuromuscular cuantitativa' y han contribuido
a que la ASA eventualmente adoptara guias de prac-
tica especificas para mejorar la seguridad del
paciente.” Las infecciones quirdrgicas fueron otro
tema que recibié considerable atencién.''®
La APSF trato las implicaciones y los retos de la
pandemia de COVID-19, sobre todo el uso de ventila-
dores de la maquina de anestesia en UCI de emer-
gencia improvisadas en los quiréfanos.

Relacionados de cerca con los factores humanos
en la seguridad del paciente anestésico estan los
temas de manejo de crisis, manuales de emergencia,
ayudas cognitivas para usar en la practica clinica
(tanto de emergencia como de rutina), listas de verifi-
cacién y comunicaciones de transferencia. La APSF
ha adjudicado subvenciones de investigacion sobre
herramientas de apoyo de decisiones técnicas y no
técnicas para crisis pediatricas perioperatorias, ha
patrocinado conferencias Pierce Memorial sobre la
importancia de las ayudas cognitivas y organizado
conferencias sobre la implementacién de ayudas
cognitivas y lista de verificacion en el entorno perio-
peratorio.'®"® Las listas de verificacién como una
herramienta para mejorar la seguridad de la aneste-
sia (y la analogia cldsica que compara la administra-
cién de la anestesia con pilotear un jet jumbo
comercial) aparecieron en los inicios de los debates
de la APSF;” las mdquinas y el equipo de anestesia
fueron los primeros objetivos de la lista de verifica-
cién.2° La APSF administré una encuesta para toda la
profesion para ayudar a formular una plantilla para
una lista de verificacién preanestésica.?' Mas recien-
temente, las propuestas para implementar listas de
verificaciéon se han centrado en reportes del paciente
entre cuidadores. Formada en 2015, la colaboracion
multicéntrica de transferencia perioperatoria estd res-

Consulte “Pasadoy futuro” en la pagina siguiente
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Paciente Anestesiado.?? La conferencia Stoelting
inaugural de la APSF arrojé recomendaciones para
los procedimientos de transferencia del paciente
para mejorar la seguridad del paciente.?® La APSF
periédicamente ha hecho encuestas a proveedores
de asistencia médica anestesistas para ayudar a
determinar las prioridades relativas en orden de
importancia a partir de una lista de mas de 50 ideas
de seguridad especificas para el paciente: en 1999
(el manejo de vias aéreas dificiles fue la nimero 1); en
2018% (deterioro y respuestas clinicas perioperato-
rias encabezaron la lista); y en 20212 (“cultura de la
seguridad, inclusién y diversidad” fue la prioridad
principal). El orden de prioridades que se clasificé en
las encuestas ha cambiado y progresado con los
afios, pero, tal como se indico, revisando esas listas,
la mayoria de las preguntas fundamentales persis-
ten; por ende, dan estimulos, inspiracién y direccién

e

John H. Eichhorn, MD

para la participacion de la APSF tanto en el presente
como en el futuro.

John Eichhorn, MD, fue el ediitor fundador y productor
del Boletin informativo de la APSF. Vive en San Josg,
CA, se jubilo como profesor de Anestesiologia y sigue
trabajando en la Junta Editorial de la APSF.

El autor no tiene conflictos de intereses.

REFERENCIAS

1. Eichhorn JH. The Anesthesia Patient Safety Foundation at
25: a pioneering success in safety; 25th anniversary pro-
vokes reflection, anticipation. Anesth Analg. 2012;114:791—
800. PMID: 22253277

2. Eichhorn JH. The APSF at 25: pioneering success in safety,
but challenges remain. APSF Newsletter. 2010;25:
21,23-24,35-40. https://www.apsf.org/wp-content/
uploads/newsletters/2010/summer/pdf/APSF201010.pdf
Accessed August 10, 2025.

3. Eichhorn JH. The history of anesthesia patient safety. In:
Ball C, Bacon D, and Featherstone P (eds.). Broad horizons
—the history of anesthesia beyond the operating room. Int
Anesthesiol Clin. 2018;56:56—-93. PMID: 29521790.

4. Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health
Care in America. To err is human: building a safer health
system. Washington (DC): National Academies Press (US);
2000. PMID: 25077248.

5. Gaba D, Cooper J. Landmark report published on patient
safety. APSF Newsletter. 1999;14(4). https://www.apsf.org/
article/landmark-report-published-on-patient-safety/

Volume 1,N0.5, 5745 [—— Pz

Octaber 2015

e Closed Claims Project
«  Shows Safety Evolutic
s Sely Boolation the Future: Seeking

Leading the Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) into

xt APSF President

Masks for the
‘General Public, Health Care Workers, and Hospital Environments

ASAFSF Elison . i, I, MD, Fatct Sy Memorl L
Expanding Our Influence: How the
Perioperative Surgical Home Will

I

El Boletin informativo de la APSF a /o largo de los afios: al inicio, con el disefio original bajo la direccion de John
Eichhorn; luego, con cambios en el logo y el formato bajo la direccion de Bob Morell; y, por dltimo, nuestra edicion
mds reciente con el nuevo estilo bajo la direccion de Steven Greenberg.

6. Stoelting RK. APSF responds to IOM medical error report.

APSF Newsletter. 2000;15(2). https://www.apsf.org/article/
apsf-responds-to-iom-medical-error-report/ Accessed
August 10, 2025.

7. Eichhorn JH. ASA adopts basic monitoring standards. APSF

Newsletter. 1987;2(1). https://www.apsf.org/article/asa-

adopts-basic-monitoring-standards/ Accessed August 10,
2025.

8. Eichhorn JH, Cooper JB, Cullen DJ, et al. Standards for

patient monitoring during anesthesia at Harvard Medical
School. JAMA. 1986;256:1017-1020. PMID: 3735628.

9. Cullen D, Kirby R. Beach chair position may decrease cere-

bral perfusion. APSF Newsletter. 2007;22:25,27. https:/
www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-
cerebral-perfusion/ Accessed August 10, 2025.

10. Lee L, Caplan R. APSF Workshop: Cerebral perfusion

experts share views on management of head-up cases.
APSF Newsletter. 2009;24:45,47-48. http://apsf.org/article/
apsf-workshop-cerebral-perfusion-experts-share-views-on-
management-of-head-up-cases/ Accessed August 10,
2025.

11. van Pelt M, Weinger M. Distractions in the anesthesia work

environment: impact on patient safety? Report of a meeting
sponsored by the Anesthesia Patient Safety Foundation.
APSF Newsletter. 2017;32:40—42,55. https://www.apsf.org/
article/distractions-in-the-anesthesia-work-environment-
impact-on-patient-safety-report-of-a-meeting-sponsored-
by-the-anesthesia-patient-safety-foundation/ Accessed
August 10, 2025.

12. Renew JR. Advancements in quantitative neuromuscular

monitoring. APSF Newsletter. 2021,36:117-119. https:/www.

apsf.org/article/advancements-in-quantitative-neuromuscu-
lar-monitoring/ Accessed August 10, 2025.

13. Chung C, Szokol JW, Weigel WA, Thilen SR. New practice

guidelines for neuromuscular blockade. APSF Newsletter.
2023;38:34,39-41. https://www.apsf.org/article/new-prac-
tice-guidelines-for-neuromuscular-blockade/ Accessed
August 10, 2025.

14. Anesthesia Patient Safety Foundation. New guidance out-

lines recommendations for infection control in anesthesiol-
ogy. https://www.apsf.org/news-updates/
new-guidance-outlines-recommendations-for-infection-
control-in-anesthesiology/ Accessed August 10, 2025.

15. Kuvadia M, Wall R, Andjela P, et al. Designing a program for

infection prevention in the anesthesia work environment.
September 3, 2020. https://www.apsf.org/article/designing-
a-program-for-infection-prevention-in-the-anesthesia-work-
environment/ Accessed August 9, 2025.

16. Howard S. Four APSF grants awarded for 2014. APSF

Newsletter. 2014;28:57-59. https://www.apsf.org/article/
four-apsf-grants-awarded-for-2014/ Accessed August 10,

Accessed August 10, 2025.

2025.

=

17. Morell RC. APSF workshop and EC Pierce lecture address

importance of cognitive aids. APSF Newsletter.
2015;29:41,45-47. https://www.apsf.org/article/apsf-work-
shop-and-ec-pierce-lecture-address-importance-of-cogni-
tive-aids/ Accessed August 10, 2025.

. Morell RC, Cooper JB. APSF sponsors workshop on imple-

menting emergency manuals. APSF Newsletter.
2016;30:68-71. https://www.apsf.org/article/apsf-sponsors-
workshop-on-implementing-emergency-manuals/
Accessed August 10, 2025.

. Chopra V. et al. Checklists: aviation shows the way to safer

anesthesia. APSF Newsletter. 1991;6(3). https://www.apsf.
org/article/checklists-aviation-shows-the-way-to-safer-
anesthesia/ Accessed August 10, 2025.

20.Good M. Comments sought on new FDA preanesthesia

checklist. APSF Newsletter. 1992;7(4). https://www.apsf.org/
article/comments-sought-on-new-fda-preanesthesia-
checklist/ Accessed August 10, 2025.

. Stoelting R. APSF survey helps to establish pre-induction

checklist. APSF Newsletter. 2013;28:111-14. https://www.
apsf.org/article/apsf-survey-helps-to-establish-pre-induc-
tion-checklist/ Accessed August 10, 2025.

22. Greilich P, Keebler J. Multicenter handoff collaborative.

APSF Newsletter. 2017,32:47-48. https://www.apsf.org/
article/multicenter-handoff-collaborative/ Accessed August
10,2025.

23. Cooper JB, Lane-Fall M, Agarwala A. First Stoelting confer-

ence reaches consensus on many perioperative handover
recommendations. APSF Newsletter. 2018;32:85. https:/
www.apsforg/articleffirst-stoelting-conference-reaches-con-
sensus-on-many-perioperative-handover-recommenda-
tions/ Accessed August 10, 2025.

24. Stoelting R. APSF survey results identify safety issues priori-

ties. APSF Newsletter. 1999;14(1). https://www.apsf.org/arti-
cle/apsf-survey-results-identify-safety-issues-priorities/
Accessed August 10, 2025.

25. Lane-Fall M. APSF highlights 12 perioperative patient safety

priorities for 2018. APSF Newsletter. 2018;33:33. https:/
www.apsf.org/news-updates/the-patient-safety-movement-
foundation-and-anesthesia-patient-safety-foundation-
award-the-patient-safety-curriculum-award/ Accessed
August 10, 2025.

26. Greenberg S. The APSF revisits its top 10 patient safety pri-

orities. APSF Newsletter. 2021,36:48.53. https://www.apsf.
org/article/the-apsf-revisits-its-top-10-patient-safety-priori-
ties/ Accessed August 10, 2025.

©2025 Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Todos los derechos reservados. Reimpreso con el permiso de la Fundacion para la Seguridad del
Paciente de Anestesia. Se prohibe la copia, el uso y la distribucién sin el permiso expreso por escrito de la Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia.


https://www.apsf.org/article/apsf-responds-to-iom-medical-error-report/
https://www.apsf.org/article/apsf-responds-to-iom-medical-error-report/
https://www.apsf.org/article/asa-adopts-basic-monitoring-standards/
https://www.apsf.org/article/asa-adopts-basic-monitoring-standards/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3735628/
https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/
https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/
https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/
http://apsf.org/article/apsf-workshop-cerebral-perfusion-experts-share-views-on-management-of-head-up-cases/
http://apsf.org/article/apsf-workshop-cerebral-perfusion-experts-share-views-on-management-of-head-up-cases/
http://apsf.org/article/apsf-workshop-cerebral-perfusion-experts-share-views-on-management-of-head-up-cases/
https://www.apsf.org/article/distractions-in-the-anesthesia-work-environment-impact-on-patient-safety-report-of-a-meeting-sponsored-by-the-anesthesia-patient-safety-foundation/
https://www.apsf.org/article/distractions-in-the-anesthesia-work-environment-impact-on-patient-safety-report-of-a-meeting-sponsored-by-the-anesthesia-patient-safety-foundation/
https://www.apsf.org/article/distractions-in-the-anesthesia-work-environment-impact-on-patient-safety-report-of-a-meeting-sponsored-by-the-anesthesia-patient-safety-foundation/
https://www.apsf.org/article/distractions-in-the-anesthesia-work-environment-impact-on-patient-safety-report-of-a-meeting-sponsored-by-the-anesthesia-patient-safety-foundation/
https://www.apsf.org/article/advancements-in-quantitative-neuromuscular-monitoring/
https://www.apsf.org/article/advancements-in-quantitative-neuromuscular-monitoring/
https://www.apsf.org/article/advancements-in-quantitative-neuromuscular-monitoring/
https://www.apsf.org/article/new-practice-guidelines-for-neuromuscular-blockade/
https://www.apsf.org/article/new-practice-guidelines-for-neuromuscular-blockade/
https://www.apsf.org/news-updates/new-guidance-outlines-recommendations-for-infection-control-in-anesthesiology/
https://www.apsf.org/news-updates/new-guidance-outlines-recommendations-for-infection-control-in-anesthesiology/
https://www.apsf.org/news-updates/new-guidance-outlines-recommendations-for-infection-control-in-anesthesiology/
https://www.apsf.org/article/designing-a-program-for-infection-prevention-in-the-anesthesia-work-environment/
https://www.apsf.org/article/designing-a-program-for-infection-prevention-in-the-anesthesia-work-environment/
https://www.apsf.org/article/designing-a-program-for-infection-prevention-in-the-anesthesia-work-environment/
https://www.apsf.org/article/four-apsf-grants-awarded-for-2014/
https://www.apsf.org/article/four-apsf-grants-awarded-for-2014/
https://www.apsf.org/article/apsf-workshop-and-ec-pierce-lecture-address-importance-of-cognitive-aids/
https://www.apsf.org/article/apsf-workshop-and-ec-pierce-lecture-address-importance-of-cognitive-aids/
https://www.apsf.org/article/apsf-workshop-and-ec-pierce-lecture-address-importance-of-cognitive-aids/
https://www.apsf.org/article/apsf-sponsors-workshop-on-implementing-emergency-manuals/
https://www.apsf.org/article/apsf-sponsors-workshop-on-implementing-emergency-manuals/
https://www.apsf.org/article/checklists-aviation-shows-the-way-to-safer-anesthesia/
https://www.apsf.org/article/checklists-aviation-shows-the-way-to-safer-anesthesia/
https://www.apsf.org/article/checklists-aviation-shows-the-way-to-safer-anesthesia/
https://www.apsf.org/article/comments-sought-on-new-fda-preanesthesia-checklist/
https://www.apsf.org/article/comments-sought-on-new-fda-preanesthesia-checklist/
https://www.apsf.org/article/comments-sought-on-new-fda-preanesthesia-checklist/
https://www.apsf.org/article/apsf-survey-helps-to-establish-pre-induction-checklist/
https://www.apsf.org/article/apsf-survey-helps-to-establish-pre-induction-checklist/
https://www.apsf.org/article/apsf-survey-helps-to-establish-pre-induction-checklist/
https://www.apsf.org/article/multicenter-handoff-collaborative/
https://www.apsf.org/article/multicenter-handoff-collaborative/
https://www.apsf.org/article/first-stoelting-conference-reaches-consensus-on-many-perioperative-handover-recommendations/
https://www.apsf.org/article/first-stoelting-conference-reaches-consensus-on-many-perioperative-handover-recommendations/
https://www.apsf.org/article/first-stoelting-conference-reaches-consensus-on-many-perioperative-handover-recommendations/
https://www.apsf.org/article/first-stoelting-conference-reaches-consensus-on-many-perioperative-handover-recommendations/
https://www.apsf.org/article/apsf-survey-results-identify-safety-issues-priorities/
https://www.apsf.org/article/apsf-survey-results-identify-safety-issues-priorities/
https://www.apsf.org/news-updates/the-patient-safety-movement-foundation-and-anesthesia-patient-safety-foundation-award-the-patient-safety-curriculum-award/
https://www.apsf.org/news-updates/the-patient-safety-movement-foundation-and-anesthesia-patient-safety-foundation-award-the-patient-safety-curriculum-award/
https://www.apsf.org/news-updates/the-patient-safety-movement-foundation-and-anesthesia-patient-safety-foundation-award-the-patient-safety-curriculum-award/
https://www.apsf.org/news-updates/the-patient-safety-movement-foundation-and-anesthesia-patient-safety-foundation-award-the-patient-safety-curriculum-award/
https://www.apsf.org/article/the-apsf-revisits-its-top-10-patient-safety-priorities/
https://www.apsf.org/article/the-apsf-revisits-its-top-10-patient-safety-priorities/
https://www.apsf.org/article/the-apsf-revisits-its-top-10-patient-safety-priorities/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22253277/
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletters/2010/summer/pdf/APSF201010.pdf
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletters/2010/summer/pdf/APSF201010.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29521790/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25077248/
https://www.apsf.org/article/landmark-report-published-on-patient-safety/
https://www.apsf.org/article/landmark-report-published-on-patient-safety/

—TRADUCCION DEL INGLES ENCARGADA POR LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

APSF.ORG

REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA

a P Sf BOLETIN INFORMATIVO

PAGINA 85

CITA: Tung A, Klock PA. Airway safety in the OR and
beyond: balancing innovation, safety, and core skills.
APSF Newsletter. 2025;3:84-86.

Seguridad de la via aérea en el quiréfano y mas alla:
Equilibrio entre innovacion, seguridad y competencias basicas

INTRODUCCION

Durante las Ultimas tres décadas, pocos aspectos
de la préctica anestésica han evolucionado tanto
como el manejo de la via aérea. En medio de una
explosion de dispositivos, medicamentos y técnicas
nuevos, un profesional de la anestesia que ejerce
en 1990 tendria considerable dificultad para recono-
cer el manejo de la via aérea tal como se ejerce
actualmente en 2025. Entre las innovaciones que
probablemente sorprenderian al clinico de antafio
estaria el uso de la via aérea supraglética (SGA)
como dispositivo de rescate o herramienta de intu-
bacién,'y que la videolaringoscopia (VL) ahora se
usa con frecuencia incluso para el manejo de la via
aérea de rutina.? Estaria sorprendido de que las
guias del manejo de la via aérea ahora reconocen la
via aérea fisiolégicamente dificil y el valor de limitar
la cantidad de intentos de intubacién,® asombrado
ante el hecho de que los relajantes musculares no
despolarizantes se pueden revertir répida y comple-
tamente,* e impresionado ante el hecho de que la
oxigenacion de membrana extracorpérea (ECMO)
se usa cada vez mas para vias aéreas extremada-
mente de alto riesgo.®

Después de la sorpresa inicial, nuestro profesio-
nal anestesista de antafio se daria cuenta de que los
enfoques con alta tasa de éxito ahora estéan disponi-
bles para muchas vias aéreas que anteriormente se
consideraban dificiles y se preguntaria si la via aérea
dificil estd mayormente resuelta o si los problemas
de seguridad siguen persistiendo para el proveedor
de asistencia médica de hoy. Podria intrigarle saber
que, aunque la cantidad de publicaciones por afio
con la palabra clave “via aérea dificil” ha aumentado
de 79 en 1990 a mas de 450 por afio en 2024, la
cantidad de demandas cerradas por intubacién tra-
queal complicada como evento dafiino no ha dismi-
nuido con el tiempo y que, de hecho, las demandas
mas recientes implicaron generalmente a pacientes
mas enfermos y lugares que no son quiréfanos.®

Esta revision identificard las consideraciones de
seguridad existentes, analizara los enfoques actuales
para mejorar y mantener la seguridad y sugerira
estrategias futuras para tratar problemas constantes
en el manejo de la via aérea moderno.

EPIDEMIOLOGIA

Las caracteristicas de los eventos adversos
durante el manejo de la via aérea dificil (DAM) son
complicadas de describir, porque dichos eventos
ocurren con poca frecuencia. No obstante, una revi-
sion de 2019 de demandas cerradas por mala praxis
debido al manejo de la via aérea sugiere un cambio
en las caracteristicas clinicas de dichos eventos
adversos.® Cuando se comparan con las demandas
de 1993-1999, las de 2000-2012 con mayor frecuen-
cia implicaron a pacientes mas enfermos que se
sometieron a procedimientos de emergencia en
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con el tiempo y que, de hecho, las
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ron generalmente a pacientes mas
enfermos y lugares que no
son quiréfanos”.

lugares que no son quiréfanos (OR). Una revision de
2017 de demandas noruegas por mala praxis por
lesiones relacionadas con el manejo de la via aérea
indicé que el 37% de las demandas ocurrié durante
los procedimientos de emergencia y que mas de la
mitad de los casos que ocasionaron la muerte
fueron a causa de una intubacion defectuosa o de
un tubo endotraqueal mal colocado.” El Programa
de Auditoria Nacional 4 del Reino Unido de 2015
recopilé informes sobre complicaciones del manejo
de la via aérea de 2008 a 2009 y de manera similar
hallé que de los 33 eventos que ocasionaron la
muerte, 16 ocurrieron en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y 3 en urgencias.® Juntas, estas
observaciones sugieren que, hoy en dia, los even-
tos de via aérea que dieron lugar a lesiones mas
graves ocurren con menos frecuencia en situacio-
nes de OR electivas y han cambiado de manera que
ocurren con mayor frecuencia durante emergencias
y enla UCl o en otros lugares que no son OR.

IMPLICACIONES DE
SEGURIDAD ACTUALES

Este cambio en los tipos de encuentros clinicos
que probablemente causan complicaciones graves
de DAM tiene dos implicaciones para mejorar la
seguridad. Dado que es mas probable que los
encuentros de via aérea que estan asociados con
resultados graves sean de emergencia y ocurran
fuera del OR, un enfoque de manejo de la via aérea
seguro deberia ser verificar que el equipo necesario
para manejar situaciones de DAM esté inmediata-
mente disponible para quienes manejan la via aérea
fuera del OR. Ademas, la naturaleza de emergencia
de muchas situaciones de DAM presenta la presién

deltiempo, que aumenta el estrés y el riesgo de erro-
res cognitivos.

Ya sea que se origine en una llamada de manejo
de la via aérea urgente o de emergencia en la UCl o
durante una secuencia de intentos fallidos en el OR,
la formacién cognitiva es un elemento cada vez mas
importante del DAM. Cada vez son mas las pruebas
de que “los errores de juicio” desempefian un gran
papel en los eventos adversos de manejo de la via
aérea. Dichos errores incluyen la falta de planes de
respaldo para el manejo de la via aérea, no poder
pedir ayuda de manera temprana, no usar una SGA
como puente hacia la oxigenacién y no poder a des-
pertar (o rechazo a hacerlo) al paciente o avanzar
hacia una via aérea quirlrgica cuando esta claro
que todas las opciones no invasivas disponibles
han fallado.

Tratar la causa del “juicio” o los errores de decision
durante el DAM probablemente requiere de un enfo-
que multifacético. En el estudio de demandas cerra-
das de 2019 de la Sociedad Americana de
Anestesiélogos (ASA), los errores de juicio fueron
mas frecuentes durante el manejo de la via aérea
electivo que de urgencia. Esta observacion sugiere
que, antes del manejo de la via aérea, quienes mane-
jan la via aérea pudieron no haber reconocido los
indicadores del DAM durante las evaluaciones de
seleccién, o que los exdmenes de seleccién no siem-
pre podrian predecir la dificultad de la via aérea.®
Ambas posibilidades identifican posibles vias de
mejora. Durante el manejo de la via aérea, se han
descrito varias “trampas cognitivas”, incluso no poder
pasar inmediatamente a una via aérea quirtrgica
cuando se indicaba, intentar repetidamente la intuba-
cidén cuando los esfuerzos anteriores fallaron, un
rechazo a admitir el fracaso o no declarar claramente
la falla de las técnicas de manejo de la via aérea tradi-
cionales. Estos problemas del “factor humano”
podrian estar abiertos a reflexiones metacognitivas °
o formacién en simulacién.”® Las reuniones de anali-
sis después de que ocurren los eventos y participar
en conferencias de caso especificos también podria
marcar la diferencia con respecto a mejorar
el desempefio.”

Los errores cognitivos pueden afectar considera-
blemente el curso del manejo de la via aérea. Datos
considerables ahora sugieren que la instrumentacién
repetida de la via aérea disminuye la probabilidad de
éxito posterior'? y empeora los resultados eventua-
les.”® Las guias de 2022 de la ASA recomiendan limi-
tar los intentos de intubacion o via aérea supraglética
a 3 0 menos, si es posible. Por ende, intentar repeti-
damente intubar o la no disposicién a admitir el fra-
caso puede no solo retrasar la intubacién exitosa,
sino también causar eventos adversos.

Consulte “Manejo de la via aérea”
en la pagina siguiente
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Los errores cognitivos pueden ocasionar eventos adversos en el
manejo de la via aérea
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Los datos existentes muestran que quienes
manejan las vias aéreas también deben tomar
decisiones dificiles en el contexto de inestabilidad
cardiorrespiratoria. El estudio INTUBE de 2024 revisé
a 2964 pacientes que requerian de intubacién en la
UCly hall6 que el 45% experimentd inestabilidad
cardiovascular, hipoxemia grave o paro cardiaco
durante la intubacién de emergencia.” Incluso
durante el DAM anticipado electivo, la incidencia de
desestabilizacion cardiorrespiratoria puede ser alta,
tal como se observé en un estudio descriptivo de
2025 de 1295 episodios de DAM electivo.”® Aunque
no se cancelaron casos de esa serie por fallas en la
intubacion, la incidencia de hipoxemia fue del 50%, la
frecuencia de desestabilizacion cardiovascular fue
del 20%y el 30% de los pacientes requirieron 3 o
mas intentos de intubacion.”™

Juntos, estos estudios extensos sobre el manejo
de la via aéreay la conducta del clinico sugieren que
quienes manejan la via aérea deben esperar que el
DAM sea tanto cognitivamente como técnicamente
dificil. Cada vez mas en 2025 los elementos impor-
tantes del manejo de la via aérea seguro incluyen el
desarrollo de una estrategia de via aérea con secuen-
cias de planes de respaldo y formacion para evitar
obstdculos cognitivos, como la perseverancia, el no
pedir ayuda, perder la nocién del tiempo durante una
crisis y el rechazo a proceder al acceso quirdrgico de
la via aérea.

CONSIDERACIONES FUTURAS

Con la introduccion de la VL, la SGA y otras herra-
mientas de via aérea avanzadas, los bloqueadores
neuromusculares rdpidamente reversibles y el reco-
nocimiento de obstaculos cognitivos en el DAM, el
manejo de la via aérea moderno es considerable-
mente mas seguro que en 1990. Sin embargo, el
amplio “menuy” de opciones y estrategias de via
aérea disponibles hoy presenta otros potenciales
retos de seguridad.

Entre estos retos esta la funcién relativa de dife-
rentes dispositivos de intubacion. Aunque no se intro-
dujo en la amplia préctica clinica hasta 2001, la VL ha
superado los retos de costos y de la curva de apren-
dizaje y ha suplantado a la laringoscopia directa en
muchos usos de DAM. Un ensayo aleatorizado y mul-
ticéntrico de 2023 en pacientes en condicion critica
hallé una tasa de éxito del primer intento més alta con
laringoscopia por video que directa®, dando lugar a
que muchos propusieran que la VL debia ser el
estdndar de intubacién. Sin embargo, es facil ver que
la VL preferencial puede crear un bucle autorefor-
zante donde la preferencia de “primer intento de VL’
da lugar a una pérdida gradual de habilidad en el uso
de laringoscopia directa, lo cual inclina los resultados
comparativos del ensayo hacia la VL, por lo que
refuerza atin mas la “preferencia de primer intento de
VL. Es probable que el uso futuro de la laringoscopia
directa disminuya réapidamente, a menos que se
tomen medidas para conservarla.

De manera similar, dado que la VL y la SGA son
eficaces en una amplia variedad de vias aéreas
dificiles, la funcién de la intubacion broncoscépica

flexible con el paciente despierto (AFB) es cada vez
menos clara. Dado que la AFB requiere de
competencia y practica considerables, la preferencia
por técnicas alternativas puede dar lugar a la misma
cascada de “pérdida de habilidad” que sucede con la
laringoscopia directa. Finalmente, se necesitan mas
trabajos para determinar si la AFB puede/deberia
seguir desempefiando una funcién en el manejo de
la via aérea dificil.

La curva de aprendizaje mas rapida para la VL
que para la laringoscopia directa o la AFB también
plantea la pregunta organizativa de cémo desplegar
implementar mejor la experiencia en manejo de la
via aérea.”"® Dado que se necesitan menos repeti-
ciones con la VL para lograr pericia basica de la via
aérea, el personal clinico de la sala de emergencias
y la UCI médica ahora puede dar una amplia varie-
dad de servicios de manejo de la via aérea, libe-
rando al personal clinico anestesiélogo actualmente
con alta demanda para cubrir la anestesia en el OR.
Sin embargo, decidir cuando y cémo llevar la pericia
anestesidloga y quirdrgica a un evento de manejo
de la via aérea iniciado por un clinico no anestesié-
logo sigue siendo una pregunta sin respuesta.
Aunque un primer intento de quien maneja la via
aérea no anestesiodlogo es mas probable que sea
eficiente, los potenciales obstaculos incluyen no
reconocer la via aérea dificil, la probabilidad de
dafio en la via aérea o condiciones que empeoran
con intentos repetidos. Los equipos multidisciplina-
rios de respuesta de la via aérea dificil han tenido
algo de éxito, pero aun es necesario que el servicio
iniciador del evento los convoque oportunamente.’®
Como colaborar mejor entre los servicios con res-
pecto al DAM claramente serd un reto de seguridad
de ahora en adelante.

Otro problema no resuelto es determinar el enfo-
que 6ptimo al manejo de la via aérea en pacientes
con mayor riesgo de aspiracién de contenido
gastrico. Aunque los datos actuales sugieren
que la intubacién con el paciente dormido con pre-
sién cricoide no reduce el riesgo de aspiracion en
pacientes de alto riesgo y puede empeorar las
visualizaciones laringoscopias,?° no queda claro si

un enfoque con el paciente despierto, tropicalizado
o AFB es mejor. No se han hecho ensayos aleatori-
zados prospectivos que comparen las dos técnicas
y, aunque un ensayo observacional prospectivo de
1989 no hall6 aspiracion explicita en 123 pacientes
de alto riesgo intubados mediante AFB, 10 pacien-
tes presentaron laringoespasmo, y tos grave estuvo
presente en 32 pacientes.?' Desde una perspectiva
de seguridad, las estrategias para preservar las
competencias de AFB entre los proveedores de
asistencia médica e identificar el enfoque 6ptimo en
pacientes con alto riesgo de aspiracion son pregun-
tas de seguridad futuras relevantes.

Otro potencial problema de seguridad es el uso
operativo de los servicios de ECMO para vias aéreas
extremadamente dificiles, como en pacientes con
bocio subesternal grave. Ademas de ser anatémica-
mente desafiante, un bocio grande suele hacer que
el acceso quirdirgico a la via aérea sea dificil, y dichos
pacientes podrian tener compresién traqueal abajo
de las cuerdas vocales, lo cual potencialmente puede
impedir el pase de un tubo endotraqueal. Al restaurar
el intercambio adecuado de gases y potencialmente
dar apoyo hemodindmico en pacientes con masas
mediastinales, el ECMO venovenoso o venoarterial
puede reducir el riesgo de desaturacion de oxigeno o
hipercarbia durante el manejo de la via aérea.??

Dar apoyo de ECMO al manejo de la via aérea es
complejo y requiere de un trabajo en equipo fuerte
entre el personal clinico del ECMO (generalmente
cardiologia o cirugia cardiaca) y el equipo de manejo
de la via aérea.?? Los problemas incluyen si imple-
mentar el ECMO en el paciente despierto antes del
manejo de la via aérea, dar apoyo momenténeo con
vainas que se preinsertan en los vasos femorales o
estar listo para canular si el manejo de la via aérea
fallay se necesita rescate de emergencia. Si el ECMO
se necesita para rescate de urgencia, la formacién se
vuelve un elemento importante de la ejecucién exi-
tosa dependiente del tiempo. Aunque los servicios
de ECMO actualmente estén limitados mayormente a

Consulte “Manejo de la via aérea”
en la pagina siguiente
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los centros académicos o médicos urbanos importan-
tes, la accesibilidad puede mejorar a medida que la
tecnologia ECMO se propague cada vez mas. Un
mejor entendimiento de como implementarlo
eficazmente para el DAM y cémo capacitar a los par-
ticipantes para la canulacién de rescate seran preo-
cupaciones de seguridad futuras relevantes.

RESUMEN

Aungue el manejo de la via aérea es mas seguro
que nunca, los retos contindan y la tarea de mantener
segura la practica de via aérea ha sido cada vez mas
compleja. Muchas vias aéreas previamente dificiles
ahora se manejan facilmente con la VL, y el uso de
SGA como dispositivo de rescate y herramientas de
intubacién ahora se reconoce ampliamente. Sin
embargo, la proliferacion de dispositivos y técnicas
de intubacion plantea nuevas preguntas de seguri-
dad. Entre estas estd cémo conservar mejor las com-
petencias de laringoscopia directa cuando la VL es
cada vez mas la primera opcion para vias aéreas de
rutina, como mitigar mejor la aspiracién en pacientes
de alto riesgo, desarrollar y ensefiar estrategias con-
ductuales para evitar trampas cognitivas e integrar el
respaldo de ECMO en situaciones preventivas,
momentaneas o de rescate en pacientes con vias
aéreas sobre todo de alto riesgo. Las soluciones a
estas preguntas probablemente hagan que el
manejo de la via aérea sea incluso mas seguro en
el futuro.
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Fronteras de la seguridad del paciente en la UCI:
Reduccidén de dario mediante mejorias en la transferencia del
paciente y prevencién de infecciones

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) surgie-
ron en los afios 50 para localizar el conocimiento y
los recursos necesarios para tratar a pacientes con
falla respiratoria. Este concepto de atencién fue
eficaz, y las UCI se han vuelto omnipresentes en hos-
pitales de todo el mundo. Siempre ha habido una
relacion cercana entre los profesionales en aneste-
siologia y el campo especializado de la medicina de
cuidado critico que se ha desarrollado junto con la
evolucién de las UCI. Muchos hospitales tienen mas
de una UCI, lo cual permite la subespecializacién en
atencidn critica. Fuera de los quiréfanos y las salas de
emergencia, las UCI son los lugares para tratar a los
pacientes mas enfermos, especialmente aquellos
que estan en condicion de shock, falla respiratoria y
otras enfermedades que puedan poner en peligro la
vida o las extremidades.

Aunque no todos los profesionales de anestesia
ejercen medicina de cuidado critico, algunos si lo
hacen. El movimiento frecuente de pacientes entre
los quiréfanos, las dreas de procedimientos y las UCI
hacen que el gjercicio de la medicina critica sea rele-
vante para los profesionales de anestesia. A modo de
ejemplo, el sindrome de dificultad respiratoria aguda
del adulto (SDRA) es una causa muy comun de falla
respiratoria en la UCl y la cual estd asociada con una
mortalidad alta. El ensayo de Manejo Respiratorio
Agudo en el SDRA (ARMA), publicado en el afio
2000, cambid el paradigma de la atencién respirato-
ria para poner énfasis en los efectos protectores de la
ventilacién con volumen tidal bajo.' Desde la adop-
cién de la ventilacién de bajo volumen tidal, la inci-
dencia y mortalidad del SDRA han disminuido.? La
ventilacién de bajo volumen tidal previene las lesio-
nes pulmonares inducidas por el ventilador al “dosifi-
car” los volimenes tidales mediante una férmula que
depende del peso corporal ideal del paciente. Se ha
hallado que los volimenes tidales mas altos aumen-
tan la inflamacién incluso en pulmones no lesiona-
dos.? El ejercicio de la ventilacién de bajo volumen
tidal ha pasado, aunque lentamente, de la UCl a los
quiréfanos. Las lesiones pulmonares por ventilacion
de gran volumen tidal es prevenible. La historia de la
ventilacion protectora pulmonar muestra que pode-
mos adoptar cambios en el ejercicio para reducir el
dafio que se puede prevenir.

La Fundacion para la Seguridad del Paciente de
Anestesia (APSF) ha estado inspirando a los profe-
sionales de anestesia para eliminar el dafio evitable
al paciente desde 1985. En el marco del 40.° aniver-
sario de la APSF, ampliemos su visién para eliminar
el dafio al paciente también en el &mbito de la UCI
también. Aqui se destacan dos fronteras de seguri-
dad del paciente de la UCI: el compartir de informa-
cién durante la transferencia del cuidado del
paciente y la prevencion de la transmision de agen-
tes patégenos (Figura 1). Estas son dreas complejas
donde nuestros conocimientos siguen creciendo,
pero existe investigacion que nos alerta sobre la
necesidad de que actuemos para evitar el dafio
al paciente.

por Jonathan Charnin, MD y Randy Loftus, MD

Pases o transferencias

El objetivo:

Eliminar dafios al paciente
causados por errores
después de pases o
transferencias ineficaces

iNo transmitir!

El objetivo:

: . . itir!
del paciente: iTransmitir!
Informacién
Evaluaciones

Obijetivos |>[>
Planes Usar:
Tiempo
Profesionalismo
Herramientas estructuradas
Apoyo electrénico
4 .
Patdgenos:
Patégenos

microbianos

Usar:

Eliminar el dafio al
paciente mediante la
detencidn de infecciones
nosocomicales

iDesinfectante de manos!
Desinfeccion ambiental
Precauciones de aislamiento

Figura 1: Reducir el dafio del paciente transmitiendo mds y transmitiendo menos.

TRANSFERENCIA DEL CUIDADO
DEL PACIENTE

Las transferencias del cuidado del paciente entre
los profesionales de la UCI ocurren con regularidad.
Periodos de guardia méas cortos en la UCI han
reducido la falta de suefio, pero han aumentado la
cantidad de transferencias del paciente entre los
miembros del equipo que trabajan en la UCI.
Adicionalmente, los pacientes de la UCI suelen recibir
atencién de equipos que no pertenecen a la UCl para
cirugia, procedimientos y pruebas de diagndstico.
Esto crea transferencias adicionales del cuidado del
paciente, tanto cuando un paciente sale como cuando
regresa a la UCI. Manejar el flujo de informacién
durante estos pases es un reto constante. El
monitoreo hemodindmico, los procedimientos de
imdgenes, las pruebas genéticas farmacoldgicamente
relevantes, la historia de administracion de
medicamentos y los propios deseos y solicitudes del
paciente pueden dar lugar a una montafia de
informacion. Transmitir incluso una parte de esta
informacion a los proveedores es desafiante y esta
brecha de comunicacion puede dar lugar a errores.
Los eventos adversos en la UCI son frecuentes, y mas
de la mitad de ellos pueden ser evitables.* Un ensayo
multicéntrico reciente que comparé el impacto de los
turnos de guardia de 24 horas o mas con trabajo de
turno entre aprendices en la UCI hallé que hubo més
errores médicos en los periodos de guardia mas
cortos y mas errores en toda la unidad, hipotetizando
que la mayor cantidad de transferencias del paciente
es un factor contribuyente.®

Optimizar las transferencias durante la atencion
durante anestesia y para los pacientes de la UCI
sigue siendo un area de investigacion. Sintetizar la
informacion relevante para que respalde eficazmente
una transicion de la atencién puede ser dificil y

demandante. En la UCI, los enfoques estructurados
de transferencia del paciente, como el uso de la
herramienta I-PASS sugerido por la Agencia de Inves-
tigacién y Calidad en la Atencién Médica podria ser
(itil.® Las transferencias del paciente exitosos entre
los profesionales de anestesia y los equipos UCI
requieren de tiempo y atencién y podrian benefi-
ciarse del uso de herramientas de transferencia del
paciente estructuradas. Se han desarrollado herra-
mientas electrénicas para facilitar la transferencia de
informacién durante las transiciones de la atencién.”®
Quizéas mas importante que el formato de transferen-
cia del paciente es la cultura de excelente atencion al
detalle que se deberia implementar durante cada
pase. La Colaboracién de pases del paciente multi-
céntrica (MHC) esta respaldada por la APSF como un
grupo de interés especial para investigar, educar y
fomentar transferencias del paciente seguras y tiene
fuentes para la implementacion de iniciativas de
transferencia del paciente perioperatorias.

La frontera para la seguridad del paciente en las
transferencias de atencién del paciente en la UCI
implica que el personal clinico reconozca la impor-
tancia de la excelente comunicacién y el uso de las
herramientas apropiadas para garantizar que se
complete una transicion exitosa. Incluso con los
avances en tecnologia informatica que aporta
nuevas herramientas para procesar y presentar la
informacion del paciente, los miembros del equipo
de anestesia y de la UCI son esenciales para que
las transferencias del cuidado del paciente
sean exitosas.

Consulte “UCI” en la pagina siguiente
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Los pases del paciente y la transmision de patégenos son areas
importantes de preocupacion de la seguridad del paciente en la UCI

De “UCI” en la pagina anterior

PREVENIR LA TRANSMISION
DE PATOGENOS

Aunque el concepto de la UCl localiza pacientes
en condicién critica para optimizar la atencién del
paciente por parte de equipos especializados, tam-
bién crea un entorno para la transmisién potencial de
patégenos. Aunque muchos pacientes son admitidos
a la UCl para recibir tratamiento para infecciones que
amenazan la vida, otros desarrollan infecciones noso-
comiales en la UCI que se vuelven potencialmente
mortales. La mayoria de estas infecciones nosoco-
miales son prevenibles. Comprender los graves ries-
gos infecciosos para los pacientes de la UCl y las
herramientas que estan disponibles para prevenir las
infecciones nosocomiales son responsabilidad de
todos los profesionales que prestan atencién a
pacientes en condicién critica dentro y fuera de
la UCI.

Los retos de la transmisién de patégenos en la UCI
reflejan aquellos del quiréfano. Los patégenos multi-
resistentes a multiples son de especial preocupacion
en el entorno de la UCI. Ademas de los modos habi-
tuales de transmision, las bacterias con resistencia a
antibidticos pueden desarrollar otras caracteristicas,
como creacion de biopeliculas, que les permite sobre-
vivir en superficies ambientales mas tiempo del espe-
rado. Un umbral de contaminacién de 100 unidades
formadoras de colonias de bacterias recuperadas de
superficies de alto contacto en el entorno de la UCl se
ha asociado con la deteccién de patdégenos bacteria-
nos importantes en esa superficie.® Una vez que estas
bacterias establecen un reservorio en un drea que se
toca con frecuencia, como la baranda de lacama enla
UCl o la valvula ajustable limitadora de presion en el
quiréfano, estas bacterias seguirdn propagandose
tanto a proveedores como a pacientes hasta que la
descontaminacion eficaz ocurra.

Muchas de las mismas intervenciones que salvan
vidas en la UCl también generan oportunidades para
que los patégenos creen nuevas infecciones. Los
catéteres de acceso vascular, incluyendo las lineas
centrales y los puntos de acceso de apoyo circulato-
rio mecanico, los catéteres de drenaje urinario, los
tubos endotraqueales y las heridas quirlrgicas o trau-
maticas son susceptibles a infecciones nosocomia-
les. A menudo, son las manos de los proveedores de
atencién médica las que directamente causan la
transmision de estos patégenos.

La identificacion microbioldgica béasica puede
revelar qué patégenos estan causando una infeccion
en particular, pero no sugiere un patréon de movi-
miento o transmisién. Después de todo, todo el
mundo tiene bacterias en la piel. Las investigaciones
que usan andlisis de genomas bacterianos de pobla-
ciones bacterianas que contaminan los entornos de
trabajo en las dreas donde se administra anestesia y
en las manos de los profesionales de anestesia
muestran que la transmision de patdgenos si ocurre
en el quiréfano.”© La investigacién similar en la UCl ha
mostrado que la mala higiene de manos desempefia
una funcién crucial en la transmision de patégenos,
dando lugar a infecciones asociadas con la atencién
médica (HAI)."

Los métodos para prevenir la propagacion de paté-
genos estan bien definidos en la literatura médica y
habilitados por herramientas que ya estén a nuestra
disposicion. Dichos métodos para los profesionales de
anestesiay de la UClincluyen el uso frecuente de des-

infectantes de manos a base de alcohol y la atencion a
los requisitos de aislamiento.”? El Grupo asesor de
seguridad del paciente para enfermedades infeccio-
sas de la APSF ha recomendado el uso de desinfec-
tante de manos a base de alcohol al menos 4 veces

por hora mientras se cuida de los pacientes en la UCly
al menos 8 veces por hora mientras se da atencién en
el quiréfano.®

Desde la introduccién de la UCI hace méas de
70 afios, hubo mejorias drésticas en intervenciones
que salvan la vida que se pueden proveer. Hubo
mejorias de manera consistente en la mortalidad aso-
ciada con el tratamiento de fallas respiratorias y con-
mociones. Aunque las mejoras en estas dreas siguen
progresando, también hay una necesidad urgente de
hacer progreso en las areas de transferencia del
paciente, y en la prevencion de la transmisién de
patdégenos nosocomiales. Silos miembros de la aten-
cién médica reciben la informacién necesaria durante
la transferencia del cuidado del paciente, se pueden
tomar mejores decisiones, y nuestros pacientes ten-
dran mejores resultados clinicos. Cuando se previe-
nen las infecciones nosocomiales, los resultados
clinicos también mejoraran. Nuestro objetivo deberia
ser la transmision éptima de informacién durante la
transferencia del paciente y la no transmisién de paté-
genos durante la atencion del paciente.
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Salud cerebral perioperatoria y prevencion del delirio posoperatorio:
Recomendaciones del Grupo asesor prioritario de seguridad del paciente y salud cerebral
dela APSF

por Ryan Field, MD; Lisa Bethea, MD; Arney Abcejo, MD; y Jeffrey Huang, MD

A la vez que celebramos el 40.° aniversario de la
APSF, es importante reflexionar sobre el crecimiento
y la evoluciéon de nuestra especialidad, especifica-
mente en torno a los resultados en términos de segu-
ridad del paciente que son de importancia particular
para nuestros pacientes. El delirio posoperatorio
(POD) es el evento adverso postoperatorio mas fre-
cuente en adultos mayores, con una incidencia tan
elevada como del 65 %. Se asocia con estancia hos-
pitalaria prolongada, aumento en la morbilidad y mor-
talidad, y marcados niveles de estrés tanto para los
pacientes como para sus familias."? Reconociendo la
importancia critica de la salud cerebral, la APSF la ha
identificado como una prioridad de seguridad del
paciente. Optimizar la salud cerebral mediante inter-
venciones perioperatorias dirigidas es de maxima
importancia. En 2023, el Boletin informativo de la
APSF publicé un articulo titulado “Salud cerebral
perioperatoria: Una prioridad de seguridad del
paciente que todos los profesionales de anestesia
deben tratar”? la cual, junto con la Iniciativa de salud
cerebral de la Sociedad Americana de Anestesidlo-
gos (ASA), ha servido como guia fundamental para
desarrollar la implementacién de protocolos de salud
cerebral. Muchos hospitales han creado e implemen-
tado con éxito sus propios protocolos, logrando
resultados positivos.

Varias intervenciones basadas en la evidencia han
demostrado la reduccién potencial del riesgo de deli-
rio posoperatorio. Estas intervenciones incluyen tami-
zaje cognitivo preoperatorio, movilizacién temprana,
mantener la orientacién, fomentar la higiene del
suefio, garantizar la devolucién oportuna de articulos
personales (como anteojos, audifonos y dentaduras
postizas) después de la cirugia, uso de dexmedeto-
midina intraoperatoria y proveer educacién sobre
delirio a los profesionales de la salud.* Sin embargo,
la funcion del manejo anestésico intraoperatorio
sigue siendo un tema de constante debate y contro-
versia. Han surgido numerosos estudios nuevos,
algunos con resultados conflictivos que pueden
generar incertidumbre entre los profesionales de
anestesia en cuanto a cudles son las mejores practi-
cas. En consecuencia, el Grupo asesor en salud cere-
bral perioperatoria como prioridad de seguridad del
paciente (PSPAG) de la APSF cree que es esencial
presentar estos nuevos hallazgos a los profesionales
de anestesia, junto con recomendaciones actualiza-
das, para facilitar la implementacion eficaz y, en dlti-
mas, mejorar la seguridad y los resultados para
el paciente.

HIPOTENSION INTRAOPERATORIA
(IOH)

La hipotension intraoperatoria, definida por episo-
dios de presién sanguinea baja durante la anestesia,
se ha propuesto como factor de riesgo modificable
para el delirio posoperatorio, sobre todo en adultos

Tabla 1: Estudios sobre la relacién entre la hipotension intraoperatoria 'y el
delirio posoperatorio

Tipo de
estudio

Autores/
Fuente

‘ Poblacion

Estudio Wang etal® | Pacientes
retrospectivo | (2025) mayores con
laringectomia
Cohorte Wachtendorf | 316,717
retrospectiva | etal.” (2022) | pacientes
grande (mediana de
edad >70)
Metaandlisis | Fengetal® 5 RCT que
(RCT) (2019) comparan
PAM alta

frente a baja

Cohorte Hirsch et al.® | 594 pacientes
prospectiva | (2015) >65, no
cardiaco
importante
Estudio Yang etal.® | 1,002
retrospectivo | (2025) pacientes
mayores con
laringectomia
Cohorte Zarour et 2,352
retrospectiva | al." (2024) pacientes
mayores
electivos
Ensayo Marcucciet | 2,603
controlado al?(2025) | pacientes con
aleatorizado mediana de
edad, 70 afios
que se
someten a
cirugia no
cardiaca

Principales hallazgos

Caida sostenida del
>30 % de PAM por
>30 min » OR =174
(IC del 95 % 1.04-
2.917); riesgo
amplificado de la
duracion de la cirugia

PAM <55 mmHg:
OR =122 (breve) a
1.57 (prolongado);
+6 % riesgo de POD
por 10 min PAM <55

Sin diferencia

considerable en el
POD; RR=3.30 (IC
0.80-13.54), P= 010

Sin asociacion de
POD con PAM <50 o
caidas del 20 %-40 %;
la variabilidad de la
BP fue predictiva

Coeficiente de
variacién del PAM
>10 % » OR =1.45
para el POD

Sin asociacion del
POD con PAM <65
AUC después

del ajuste

PAM intraoperatorio
>80 frente a PAM
>60, sin diferencia en
la Evaluacién
cognitiva de Montreal
(MoCA) 1 afio
después de la cirugia

Conclusién

IOH + cirugia
prolongada aumenta
sinergisticamente el
riesgo de POD

Efecto dependiente
de la duraciény de la
dosis; PAM absoluta
<55 es un factor de
riesgo clave

Los RCT no
muestran tendencia
considerable hacia el
dafio; tamafios de
muestra pequefios,
pocos casos de POD

Inestabilidad de la BP,
sin nivel absoluto,
vinculado al POD

La variabilidad de la
BP predice
independientemente
el POD

Hallazgo
contradictorio; puede
reflejar diferentes
definiciones de IOH o
factores de pacientes

Sin diferencia en

los resultados
neurocognitivos entre
las estrategias para
evitar la hipotension y
la hipertensién

IOH: hipotension intraoperatoria; POD: delirio posoperatorio; RC: ensayo controlado aleatorizado; IC: intervalo de
confianza: PAM: presion arterial media; BP: presion sanguinea; AUC: drea bajo la curva.

mayores o pacientes de alto riesgo.’ El cerebro nor-
malmente mantiene un flujo sanguineo constante a
pesar de las fluctuaciones en la presion arterial (auto-
rregulacion cerebral), pero esta capacidad esta dismi-
nuida en los adultos mayores y en aquellos con
enfermedad vascular.®> Durante episodios de hipoten-
sién intraoperatoria, la presion de perfusion cerebral
disminuye, especialmente si la presion arterial media
(PAM) cae por debajo de los limites inferiores de auto-
rregulacion cerebral (*50-60 mmHg).>¢ La evidencia
experimental y clinica sugieren que la hipoperfusion

cerebral sostenida puede desencadenar disfuncion
neuronal, disrupcion de la barrera hematoencefalica,
y neuroinflamacion, todo lo cual estd implicado en la
fisiopatologia del delirio.>® Por ende, la hipotension
puede ocasionar reduccién en el flujo sanguineo
cerebral y el transporte de oxigeno, potencialmente
causando lesion del tejido cerebral, y contribuyendo
al desarrollo de delirio posoperatorio.®

Varios estudios retrospectivos®’ sugieren una aso-
ciacién entre hipotensién intraoperatoria y delirio

Consulte “Salud cerebral”, pagina siguiente
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Mantener la presién sanguinea intraoperatoria éptima puede
mantener la salud cerebral perioperatoria

De “Salud cerebral”, pdgina anterior

posoperatorio, pero, en general, la evidencia es mixta
(Tabla 1). Un ensayo aleatorizado prospectivo, una
revision sistemética y un metaanalisis®, y otros estu-
dios retrospectivos'®" no hallaron asociacién entre
hipotension intraoperatoria y delirio posoperatorio.
En general, la evidencia sugiere fuertemente que la
hipotensidn intraoperatoria quizds no sea la causa
principal del delirio posoperatorio.

La variabilidad en las definiciones (hipotensiéon
absoluta frente a relativa) y en las poblaciones de
pacientes hacen que deducir conclusiones universa-
les sea dificil. Dado que la hipotensién intraoperatoria
es modificable, sigue siendo un objetivo de preven-
cién razonable; las guias ahora abogan por el monito-
reo cercano de la presion arterial y su manejo en
pacientes quirdrgicos mayores.” Las guias précticas
para el cuidado perioperatorio del adulto mayor pro-
gramado para cirugia en el hospital de la ASA sugie-
ren metas hemodindmicas individualizadas y
correccién rapida de hipotensién.” Se necesitan
ensayos de clinicos de alta calidad en el futuro para
determinar si el control estricto de la presion arterial o
manejo dirigido a la autorregulacién cerebral reduce
el delirio posoperatorio.

Por lo tanto, el PSPAG de salud cerebral de la
APSF concurre en que mantener presion sanguinea
intraoperatoria 6ptima, con estrategias de manejo
proactivo e individualizado para minimizar la inciden-
cia, severidad, y duracién de episodios de hipoten-
sidén y sus complicaciones asociadas en el adulto
mayor, es absolutamente necesario.

USO PREOPERATORIO DE
BENZODIACEPINAS
Perspectiva histérica sobre el uso de benzodiace-
pinas y salud cerebral

Los criterios de Beers se presentaron inicialmente
para informar a los proveedores de asistencia médica
qué medicamentos usar con precaucion en los
residentes de hogares geridtricos, y estos criterios se
expandieron a todos los adultos mayores en 1997. En
2012, la Sociedad Geridtrica Americana (AGS) asumié
el comando de estos criterios, y presenté enfoques
estrictos basados en la evidencia para el uso de
medicamentos. Estas recomendaciones,
actualizadas en 2023, contindan identificando a las
benzodiacepinas en la lista de medicamentos
“potencialmente inapropiados” para adultos mayores
de 65 afios. En el contexto de neuroanestesia, de
salud cerebral y de seguridad del paciente, en donde
la preservacion cognitiva es de la importancia mas
alta, esta precaucion parece bien fundamentada.
Actualmente, la cultura dominante en torno a las
benzodiacepinas en muchas instituciones es evitarlas
preoperatoriamente.

Sin embargo, es importante reconocer las limita-
ciones del alcance de los criterios de Beers. Mucha
de la evidencia temprana agrupd a las benzodiacepi-
nas en un mismo grupo: agentes de accién répida y
prolongada, medicamentos hospitalarios y ambulato-
rios, de una sola dosis y de uso crénico.

Recomendaciones de practica contemporaneasy
evidencia basada en ensayos recientes

Las guias practicas para el cuidado perioperatorio

del adulto mayor programado para cirugia en el hos-

pital de la ASA analizé minuciosamente el impacto de

Tabla 2: Profundidad de la anestesia y delirio posoperatorio.

Tipo de Autores/ Poblacién
estudio Fuente
Ensayo clinico | Wildes T et | 1232 pacientes
aleatorizado al'® JAMA | (de>60 afios,
2019 que se someten
a cirugia
importante y que
reciben anestesia
general)
Ensayo clinico | Deschamps | 1140 pacientes
aleatorizado A, etal” (de >60 afios,
multicéntrico JAMA que se someten
2024 a cirugia cardiaca
con bypass
cardiopulmonar)
Ensayo clinico | Evered LA, | 547 pacientes
aleatorizado etal®BJA | (de>60 afios,
multicéntrico 2021 que se someten
El subgrupo de & Gt
delirio se regis- importante que
tré retrospecti- dura 2 h o mas)
vamente. El
estudio del
subgrupo se
hizo en China

Conclusion

Principales

hallazgos

El delirio
posoperatorio
ocurrié en el 26.0 %
del grupo anestésico
guiado por EEGy en
el 23.0 % del grupo
de atencion habitual

El uso de
administracion de
anestésico
guiado por EEG
no previno el
delirio
posoperatorio

La administracion
de anestésico
guiada por EEG
no disminuyo la
incidencia de
delirio
posoperatorio

El delirio durante los
dia1ab
posoperatorios
ocurrié en el 1815 %
del grupo anestésico
guiado por EEGy en
el 1810 % del grupo
de atencion habitual

La incidencia de
delirio posoperatorio
en el grupo con
indice biespectral
(BIS) 50 fue del 19 %
y en el grupo BIS

35 fue del 28 %
(P=0.010)

Dirigirse a la
anestesia liviana
redujo el riesgo
de delirio
posoperatorio.

EEG: electroencefalografia; BIS: indice biespectral.

los medicamentos con efectos en el sistema nervioso
central durante el periodo perioperatorio y sus efec-
tos respecto a la disfuncién cognitiva posoperatoria y
los desenlaces clinicos. Las guias tomaron un enfo-
que medido: “Considere los riesgos y beneficios de
los medicamentos con efectos potenciales en el SNC
en adultos mayores, ya que estos farmacos pueden
aumentar el riesgo de delirio posoperatorio”® Es de
notar que la guias no recomiendan evitar las benzo-
diacepinas de rdpida accién como el midazolam o
remimazolam, y reconocié que los Ultimos datos no
han demostrado un enlace coherente entre su usoy
la disfuncién cognitiva/el delirio en adultos mayores.

Recientemente, un estudio de cohorte multicéntrico
prospectivo de >5,600 pacientes de 65 afios y mas
que se sometieron a procedimientos no cardiacos
electivos en China no mostré un aumento en el riesgo
de delirio posoperatorio en quienes recibieron mida-
zolam intraoperatorio frente a quienes no lo recibieron
(relacion de riesgo ajustado de 1.09 (IC del 95 %,
0.91-1.22; P=0.35)." Los analisis de subgrupos basados
en edad, el sexo, clasificacién de la ASA y comorbilida-
des no revelaron ningun grupo en el cual midazolam
hubiera causado un riesgo de delirio elevado. Sin
embargo, los pacientes que recibieron midazolam
tuvieron tasas considerablemente mds bajas de ansie-
dad posoperatoria (5.7 % frente a 13.4 %)

Un ensayo cruzado aleatorizado por grupos, doble
ciego y de mdltiples periodos para evaluar el impacto
del uso de benzodiacepina perioperatoria en el deli-
rio fue conducido en 20 centros de cirugia cardiaca
norteamericanos (n = 19,768; mediana de edad,
65 afios).”® Los pacientes se sometieron a cirugia car-
diaca durante periodos de uso restrictivo de benzo-
diacepinas (n = 9,827) o uso liberal (n = 9,941). El
delirio ocurrié en 1,373 pacientes (14.0 %) durante los
periodos restrictivos y 1,485 pacientes (14.9 %)
durante los periodos liberales (relacién de probabili-
dades ajustada [aOR], 0.92; IC del 95 %, 0.84-1.01;
P=0.07). Los investigadores llegaron a la conclusion
de que las restringiendo el uso de benzodiacepinas
limitantes durante cirugia cardiaca no redujo la inci-
dencia de delirio.”®

Consideraciones clinicas pragmaticas
En conjunto, entre las guias practicas de la ASA del
2025y los ultimos estudios multicéntricos, la eviden-
cia probablemente no respalda la recomendacion de
evitar el uso de benzodiacepinas de accién corta
como el midazolam en adultos mayores, en el
dmbito perioperatorio.

El PSPAG de salud cerebral de la APSF aceptan
que en adultos mayores:

e La revision habitual de los medicamentos domici-
liarios y revocar la receta cuando corresponda
puede reducir el riesgo de delirio posoperatorio.

¢ No es necesario evitar prescriptivamente las dosis
preoperatorias de benzodiacepinas de accién
corta (midazolam) o ultra corta (remimazolam)
con el propdsito especifico de minimizar el
delirio posoperatorio.

Consulte “Salud cerebral”, pagina siguiente
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Los datos sobre los efectos del EEG intraoperatorio en el delirio
posoperatorio son inconclusos.

Tabla 3: Resumen de las recomendaciones del PSPAG de salud cerebral de la APSF.

Categoria clinica Recomendaciones del PSPAG de salud cerebral de la APSF

De “Salud cerebral”, pdgina anterior

e El tamizaje cognitivo aun se debe considerar
para incorporacion a los flujos de trabajo
preoperatorios.

PROFUNDIDAD Y MONITOREO DE
LA ANESTESIA

Durante muchos afios, el impacto de monitorear y
mantener la profundidad anestésica con monitoreo de
electroencefalografia (EEG) en el deterioro cognitivo
posoperatorio se debatié. Los resultados son mixtos
(Tabla 2, pdgina anterior). El ensayo ENGAGES
(1232 pacientes) no hallé una reduccion considerable
en el delirio con anestesia guiada por EEG (26.0 %
frente a 23.0 %, P=0.22).' En ese ensayo, la orienta-
cion del EEG redujo con éxito el brote-supresion, pero
no pudo reducir la tasa de delirio. De manera similar, el
ensayo ENGAGES-Canada (1140 pacientes) hallé una
incidencia de delirio del 1815 % frente a 1810 % (aten-
cién guiada por EEG frente a atencién habitual).” Un
subestudio del ensayo BALANCED (515 pacientes)
reportd una tasa mds baja de delirio con anestesia
mas ligera(BIS 50: 19 % frente a BIS 35: 28 %,
P=0.010)," pero el ensayo BALANCED completo
(6644 pacientes) no mostré un beneficio global en
enfocarse en la anestesia ligera frente a anestesia pro-
funda.”® La incidencia de delirio més baja con aneste-
sia mas liviana en el subensayo BALANCED podria ser
influenciado por centros con alta tasa inicial de delirio,
incluyendo pacientes de gran fragilidad y con factores
de riesgo preoperatorios. Ademas, los resultados del
subestudio fueron un reflejo mayormente de centros
asiaticos, que potencialmente destacan la necesidad
de un enfoque basado en la poblacién para la admi-
nistracién de anestesia.™

Sin embargo, los beneficios del monitoreo de EEG
intraoperatorio se demostraron en un ensayo clinico
aleatorizado de 177 pacientes pediatricos en los
cuales la titulacion guiada por EEG de anestesia se
comparé con el estdndar de anestesia con sevoflu-
rano a concentracion de una MAC. El manejo guiado
por EEG de anestesia general redujo la incidencia de
delirio de emergencia pediétrico (35 % frente a 21%),
a la vez resultando en rdpida emergencia de aneste-
sia y estadia mds corta en la sala de recuperacién.?°
Aunque son prometedores, estos hallazgos podrian
no traducirse directamente en poblaciones de adul-
tos, dada la diferencias en la fisiopatologia y los tipos
de delirio.

Las pruebas de estudios en pacientes adultos
sugieren que el uso de administracion de anestesia
guiada por EEG para la prevencion de delirio posope-
ratorio no disminuy® la incidencia del mismo ni arrojé
resultados considerablemente superiores en pacien-
tes que reciben anestesia general basada en agen-
tes volatiles. El patron de brote-supresion se puede
identificar visualmente en las grabaciones del EEG en
bruto, aunque su asociacion con el delirio posopera-
torio sigue sin quedar clara. La mayoria de los estu-
dios dependen de tecnologias de monitoreo
comercial que calculan brote-supresién mediante el
uso de valores de EEG procesados, que general-
mente subestiman su extension. Algunos expertos
sugieren que la titulacion de farmacos intraoperato-
rios guiada por EEG en bruto puede ofrecer un enfo-

USO DE BENZODIACEPINA
PREOPERATORIA

No es necesario evitar prescriptivamente las dosis
preoperatorias de benzodiacepinas de rdpida (midazolam) o
ultrarrapida (remimazolam) accién si especificamente se
intenta minimizar el delirio posoperatorio en adultos mayores.
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HIPOTENSION

Se recomienda mantener la presion sanguinea intraoperatoria

INTRAOPERATORIA 6ptima, con estrategias de manejo proactivo e individualizado,
garantiza la reduccién de los casos, la duracién y la gravedad
de la hipotension y sus complicaciones asociadas en
adultos mayores.

PROFUNDIDAD Y Actualmente, los datos sobre monitoreo de EEG intraoperatorio

MONITOREO DE LA y la prevencién del delirio posoperatorio en adultos mayores

ANESTESIA son inconclusos.

TECNICAS DE ANESTESIA

La seleccion de técnicas de anestesia (GA o RA) no afecta
considerablemente la incidencia de delirio posoperatorio en
adultos mayores.

EEG: electroencefalografia; GA: anestesia general; RA: anestesia regional.

que mas preciso y eficaz para detectar y prevenir
brote-supresién.?' Se necesitan ensayos clinicos en
el futuro.

El PSPAG de salud cerebral de la APSF aceptan
que en adultos mayores:

1. Elmonitoreo de EEG intraoperatorio es un comple-
mento Util para controlar e individualizar la profundi-
dad anestésica al apoyar precision en personalizar
el cuidado, donde podria ayudar a minimizar la
exposicion a fdrmacos.

2. La evidencia con respecto al monitoreo de EEG
intraoperatorio y la prevencion del delirio posope-
ratorio es inconclusa.

TECNICAS DE ANESTESIA

En conjuncion con la profundidad anestésica, la
eleccién del anestésico (general frente a regional) se
ha debatido. Un metaandlisis reciente (21 ensayos, >
17 millones de pacientes)?? hall6 que la incidencia de
delirio no fue significativamente diferente entre los
grupos de anestesia general y de anestesia regional
una vez se controlaron los factores de confusién.?? El
ensayo RAGA (950 pacientes) hallé tasas de delirio
similares con anestesia regional sin sedacion (6.2 %)
frente a anestesia general (5.1 %), una diferencia insig-
nificante.?®> Usar técnicas regionales por si solas no
redujo el delirio posoperatorio. Un metaanalisis
reciente que combind 10 ensayos controlados aleato-
rizados con un total de 3,968 pacientes mayores que
se sometieron a cirugia de fractura de cadera no hallé
una diferencia considerable en la incidencia de delirio
posoperatorio entre la anestesia neuraxial y la aneste-
sia general.?* Los autores llegaron a la conclusién de
que la eleccion de la técnica de anestesia por si sola
no influye considerablemente en el riesgo de delirio
posoperatorio en esta poblacién de pacientes. Es
interesante destacar que un estudio pequefio (n =114)
de pacientes mayores que se sometieron a cirugia de
fractura de cadera bajo anestesia espinal informaron
de que sedacion ligera con propofol (BIS >80) redujo
ala mitad la incidencia del delirio en comparacién con
la sedacién profunda (19 % frente a 40 %, P=0.02).°

Evitar la sedacion excesiva podria ser una estrategia
clave. Se necesita trabajo a futuro para identificar sub-
grupos y variables de confusién que expliquen los
resultados conflictivos y nos ayuden a aprender cémo
aplicar estas intervenciones de manera selectiva.

La evidencia actual indica que no hay diferencias
considerables en la incidencia del delirio
posoperatorio u otros resultados relacionados con el
delirio entre los grupos de anestesia regional y
anestesia general.

El PSPAG de salud cerebral de la APSF aceptan
que en adultos mayores (Tabla 3):

1. La seleccion de técnicas de anestesia no afecta
considerablemente la incidencia de delirio
posoperatorio.

CONCLUSION

Las pruebas actuales sugieren que es improbable
que la hipotensién intraoperatoria sea la causa princi-
pal del delirio posoperatorio. Sin embargo, mantener
una presién arterial intraoperatoria 6ptima sigue
siendo importante para minimizar complicaciones
relacionadas, sobre todo en adultos mayores. No es
necesario evitar categéricamente el uso de benzo-
diacepinas de accién corta (por ejemplo, midazolam)
0 accion ultra corta (por ejemplo, remimazolam) en el
periodo preoperatorio basado Unicamente en el gol
de reducir el riesgo de delirio posoperatorio. Los
datos respecto al monitoreo de EEG intraoperatorio y
la prevencion del delirio son inconclusos. Ademas, la
eleccion de la técnica anestésica, ya sea anestesia
general o regional, no parece afectar considerable-
mente la incidencia de delirio posoperatorio. A
medida que la investigacion sobre salud cerebral
sigue evolucionando mundialmente, es esencial
actualizar regularmente las guias clinicas con base en
la evidencia emergente, y todas las recomendacio-
nes se deben interpretar en el contexto de
cambios constantes.

Consulte “Salud cerebral”, pagina siguiente
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La seleccidn de técnicas de anestesia (GA frente a RA) no afecta el
delirio posoperatorio en adultos mayores

De “Salud cerebral”, pdgina anterior
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40 anos de avances en la seguridad en anestesia
obstétrica: Hitos, retos y orientaciones futuras

por Lauren Crosby Zawierucha, MD, MSc; Emily Naoum, MD; y May C. M. Pian-Smith, MD, MS

INTRODUCCION

La anestesiologia ha surgido como un lider en la
seguridad del paciente mediante innovaciones en el
monitoreo, la educacion y la simulacién, y una volun-
tad de observar introspectivamente los factores
humanos en los eventos criticos. Esto es evidente
en la anestesiologia obstétrica, donde la Ultima
mitad del dltimo siglo observé una reduccién consi-
derable en la mortalidad materna relacionada conla
anestesia y las complicaciones relacionadas con la
anestesia.' La publicacién de guias para las mejores
practicas y los estdndares de excelencia en la aneste-
siologia obstétrica contindan avanzando la especiali-
dad con respecto a la seguridad del paciente.? Sin
embargo, la mortalidad materna sigue siendo una
causa lider de muerte en mujeres de 20-44 afios y,
aunque la tasa creciente de mortalidad materna en
los Estados Unidos se ha nivelado en los ultimos
afios, sigue siendo la peor entre los paises de altos
recursos en esta métrica.® Las complicaciones rela-
cionadas con la anestesia ahora son la causa menos
frecuente de mortalidad materna de acuerdo con el
Sistema de vigilancia de mortalidad en el embarazo,
pero problemas emergentes como la complejidad de
las pacientes y las demandas de la fuerza laboral,
ademads de los retos persistentes, incluyendo dispari-
dades raciales y socioeconémicas, que siguen repre-
sentando una amenaza a la seguridad materna.*
Contintian habiendo oportunidades para que los pro-
fesionales en anestesia aprovechen sus conocimien-
tos en medicina de atencién de urgencias, fisiologia
materna y principios de seguridad del paciente para
ayudar a tratar otras causas de morbilidad y mortali-
dad maternas. Para marcar el 40.° aniversario del
Boletin informativo de la APSF, este articulo da una
visién retrospectiva sobre cuatro décadas de pro-
greso en anestesiologia obstétrica, explora retos
constantes y mira hacia futuras direcciones en la
seguridad del paciente.

LOGROS

La mortalidad materna relacionada con la aneste-
sia disminuyé considerablemente con el cambio de
anestesia general hacia analgesia y anestesia neura-
xial en los ultimos 40 afios.! Muchas de las mejoras
en los resultados en anestesia se pueden atribuir a
avances en la seguridad de la anestesia neuraxial. La
analgesia para el parto moderna se ha inclinado
hacia el uso de concentraciones méas bajas de anes-
tésico local y a un consumo total de anestésico local
mas bajo, reduciendo el riesgo de bloqueo neuraxial
alto, toxicidad a y parto vaginal operativo.> La intro-
duccioén de agujas no cortantes permitié el uso
amplio de bloqueo subaracnoideo para anestesia
quirdrgica, con reducciéon concomitante de la proba-
bilidad de cefalea por puncién dural, anestesia regio-
nal fallida, y exposicién a anestésico local.? La
investigacion sobre el vasopresor ptimo para mitigar

la hipotensién inducida por anestesia espinal y el uso
de la dosis eficaz méas baja de opioides para mejorar
la analgesia posparto ha minimizado los efectos
adversos de la anestesia neuraxial para la madre y el
bebé.”® El uso de anestesia neuraxial ha demostrado
reducir la morbilidad materna severa.® La formacion
en la subespecialidad de anestesiologia obstétrica ha
demostrado reducir el uso de anestesia general para
parto por cesdrea, lo cual puede reducir aiin mas la
morbilidad materna.'® Habiendo dicho esto, la aneste-
sia neuraxial no es libre de riesgos. El alto bloqueo
neuraxial y la bradiarritmia asociada con la anestesia
espinal lideran la lista de causas de paro cardiaco
materno, y un aumento en el uso de acido tranexa-
mico en las unidades de trabajo de parto siguiendo el
Ensayo antifibrinolitico materno en la mujer (WOMAN)
ha dado lugar a errores en la administracién de medi-
camentos raros, pero catastréficos.™?

Aunqgue en su momento fue la causa lider de la
mortalidad materna relacionada con la anestesia, las
muertes por aspiracion y manejo fallido de la via
aérea han disminuido a niveles muy bajos. El amplio
acceso a laringoscopia por video, el uso de profilaxis
para aspiracion, la publicacion de algoritmos de
manejo de la via aérea dificil, y la incorporacion de
recomendaciones especificas para obstetricia en las
guias de manejo de la via aérea han mejorado la
seguridad de la anestesia general en pacientes
embarazadas.” Juntos, estos cambios en la aneste-
sia neuraxial y general han dado lugar a una aneste-
sia y analgesia notablemente seguras para el parto."

La anestesiologia obstétrica como especialidad
también ha tenido una funcién clave en tratar las

causas no anestésicas de morbilidad y mortalidad
maternas. Los profesionales de anestesia son instru-
mentales en la implementacién de sistemas de alerta
materna temprana y el reconocimiento y manejo de
los principales contribuyentes a la morbilidad y morta-
lidad maternas, incluyendo la hemorragia, la crisis
hipertensiva, la sepsis, el tromboembolismo venoso y
la insuficiencia cardiaca.” Varios grupos han desarro-
llado conjuntos de acciones para tratar estas compli-
caciones, incluyendo la Alianza para la Innovacion
sobre salud Materna y la Colaboracion de Atencién
Materna de Calidad de California, y se ha mostrado
que son eficaces en cuanto a costos en reducir la
morbilidad materna grave.® Incluso en entornos de
bajos recursos, la atencién protocolizada para la
hemorragia posparto se ha asociado repetidamente
con mejores resultados.” Especificamente para los
trastornos hemorrdgicos e hipertensivos, estos con-
juntos de acciones en la atencién identifican a los
profesionales en anestesia como participantes acti-
Vos en la atencién protocolizada multidisciplinaria de
estos pacientes para mejorar los resultados.®

La comunicacién y coordinacion interdisciplinarias
son caracteristicas de las organizaciones de gran
confiabilidad, y se ha hallado que las listas de verifi-
cacién y las reuniones antes de los procedimientos
facilitan la creacién de equipos eficaces en las unida-
des de trabajo de parto y salas de parto.” Las reunio-
nes informativas después de eventos criticos y la
generacién de informes y de revision de los riesgos
sobre la seguridad del paciente mediante comités
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Los avances en la seguridad de la anestesia neuroaxial mejoraron
los resultados de la anestesia obstétrica
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de Aseguramiento de calidad protegidos por cole-
gas permiten el aprendizaje mutuo y la oportunidad
de tratar retos de seguridad a nivel del sistema, y el
dar apoyo a las potenciales “segundas victimas” de
los eventos criticos.”® El aumento en el uso de simu-
lacién como medio para practicar el reconocimiento
y el manejo de emergencias periparto también ha
ayudado a apoyar una cultura de seguridad, y se ha
mostrado que mejora el rendimiento de los equipos
multidisciplinarios.?°

RETOS

Los retos emergentes y persistentes en la seguri-
dad materna incluyen el aumento en la complejidad
de la paciente, las condiciones de salud mental de la
madre, las diferencias raciales en resultados y las
barreras geogréficas y socioeconémicas en la aten-
cion. El perfil de riesgo de la poblacion que da a luz
estd cambiando, con una creciente prevalencia de
enfermedades croénicas. Existe una relacion depen-
diente de dosis entre la cantidad de comorbilidades
maternas y el riesgo de morbilidad grave.?' Una
herramienta Util en la estratificacién del riesgo es el
indice de comorbilidad obstétrica (OB-CMI), un sis-
tema de puntaje validado y numérico que usa las
comorbilidades maternas para evaluar y predecir el
riesgo de morbilidad y mortalidad maternas graves.
Dicha vigilancia dirigida, que garantiza niveles apro-
piados segun el riesgo de atencidon materna, y la fun-
cién expandida del profesional de anestesia como
consultante perinatal, son tacticas para mejorar los
resultados maternos.® La planificacidn y optimizacién
prenatales son un componente central de la aneste-

siologia obstétrica, pero mas de la mitad de las muer-
tes relacionadas con el embarazo ocurren entre 7'y
365 dias después del parto.?? La experiencia en
medicina perioperatoria indica que el profesional de
anestesia también estd bien posicionado para reco-
nocer a pacientes con alto riesgo de descompensa-
cién posparto y escalar su atencién al nivel apropiado
con respecto al alcance y la agudez de su condicion.
La atencion con base en equipos no debe terminar
con el parto, y los profesionales de anestesia pueden
contribuir significativamente a la planificacion de la
disposicion posparto.

Las condiciones de salud mental de la madre, inclu-
yendo el suicidio y la sobredosis o intoxicacién relacio-
nadas con el trastorno por consumo de sustancias, son
ahora las principales causas de mortalidad materna,
junto con la hemorragia, las enfermedades cardiacas y
coronarias, las infecciones, el embolismo trombdtico y
la cardiomiopatia.??

La identificacion de las pacientes en riesgo, la
implementacion de cuidado basado en conocimiento
de trauma y el tratamiento del dolor son medidas
importantes que los profesionales de anestesia
pueden tomar para influir en la morbilidad y la morta-
lidad relacionadas con la salud mental de la madre.?®

La mortalidad materna sigue siendo inaceptable-
mente elevada entre los grupos raciales y étnicos
minoritarios, y esta tendencia persiste incluso en
paises donde la atencién materna esta cubierta.?* Las
mujeres de raza negra en Estados Unidos experimen-
tan una tasa mucho mas alta de morbilidad materna

gravey estan representadas de manera desproporcio-
nada entre las muertes maternas.?® La poblacién de
mujeres negras tiene una mayor probabilidad de morir

por condiciones cardiacas y coronarias, menos proba-
bilidades de recibir atencion médica intensiva para la
hemorragia posparto y menos probabilidades de reci-
bir un parche sanguineo epidural para tratar los dolo-
res de cabeza por puncién posdural. 222627

Los determinantes sociales de salud desempefian
un papel constante en la morbilidad y mortalidad de
las madres. Las barreras geogréficas y socioeconé-
micas para acceder a la atencién médica provocan
que los paises de ingresos bajos y medios registren
tasas mas elevadas de muertes maternas preveni-
bles.?® Incluso en los paises de ingresos altos existen
barreras para acceder a atencion de salud reproduc-
tiva segura e integral. Entre ellas se incluyen las
barreras legales en forma de prohibiciones o restric-
ciones al acceso a los servicios de aborto, que afec-
tan de manera desproporcionada a las mujeres que
ya pueden tener dificultades para acceder a atencion
adecuada debido a sus circunstancias socioeconémi-
cas.?® La abogacion, la planificacion del personal y la
formacién en anestesia pueden ayudar a tratar estas
desigualdades en los entornos de atencién médica a
nivel mundial.

DIRECCIONES FUTURAS

La modernizacion de la atencion anestésica, la cre-
ciente complejidad de los pacientes y los retos cons-
tantes en materia de desigualdad en la atencion
médica resaltan la necesidad de incorporar nuevas
herramientas al conjunto de medidas de seguridad a
disposicion del médico periparto y de renovar el
enfoque en el mantenimiento de los estdndares de
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El ultrasonido en el punto de atencién puede reducir las
complicaciones de los procedimientos
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atencién establecidos por las asociaciones profesio-
nales. El ultrasonido en el punto de atencién es un
ejemplo de una herramienta de este tipo, que puede
reducir las complicaciones procedimentales relacio-
nadas con la anestesia neuroaxial, evaluar objetiva-
mente el riesgo de aspiracién y ayudar en el
diagnéstico y el manejo de las complicaciones car-
diopulmonares en pacientes inestables.*° Las herra-
mientas de prediccién de riesgos con base en
inteligencia artificial (I1A), modelos de bases de datos
grandes y marcadores biolégicos pueden ofrecer
soluciones novedosas para personalizar la estratifica-
cion de riesgos, coordinar la intervencion temprana 'y
gestionar los recursos escasos. Los dispositivos por-
tatiles de uso personal representan un nuevo para-
digma en la atencién posoperatoria y el monitoreo en
la casa puede dar una via para tratar un componente
de la morbilidad y mortalidad posparto.' La imple-
mentacién de la atencion estandarizada basada en el
consenso, como los protocolos de recuperacion
mejorada después de una ceséarea (ERAC), puede
ayudar a tratar las desigualdades raciales y seguir
avanzando la especialidad desde la perspectiva de la
seguridad del paciente y la calidad de la atencién.>

CONCLUSION

La mayoria de las muertes relacionadas con el
embarazo aun se pueden prevenir, lo que indica que
siguen existiendo obstaculos para la atencién médica
y riesgos de seguridad en la anestesia obstétrica. Por
cada muerte materna, hay entre 70 y 80 casos de
morbilidad grave en el momento de la hospitalizacién,
y esta definiciéon no incluye la morbilidad en los
periodos prenatal y posparto.®* Reflexionando sobre
los dltimos 40 afios en anestesia obstétrica se
pueden resaltar los avances logrados en los
resultados de las pacientes relacionados con la
anestesia, pero también se subraya lo mucho que
nos queda por hacer para mejorar la atencion
materna para todas las mujeres. Los profesionales de
anestesia pueden tener un papel importante a la hora
de tratar el impacto de las hemorragias, los trastornos
hipertensivos y otras amenazas para el bienestar
materno, utilizando su experiencia clinica y
protocolos basados en la evidencia para dar la
atencion oportuna, con el nivel adecuado de
gravedad y con intervenciones seguras. Podemos
seguir fomentando el uso de la anestesia neuroaxial
siempre que sea posible y adoptar un enfoque més
detallado en cuanto a la eleccién de pacientes y la
seguridad de la anestesia general. Cumpliendo las
normas de buenas practicas, aprovechando las
nuevas tecnologias en obstetricia y anestesia, y
seguir fomentando una cultura de seguridad puede
ayudar a garantizar un progreso continuo.
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40 Anos de avances y perspectivas futuras en el manejo
del dolor crénico y la seguridad del paciente

por Steven P. Cohen, MD; Leena Mathew, MD; Stephanie G. Vanterpool, MD, MBA; y Amy C.S. Pearson, MD

Aunque el dolor ha sido, a lo largo de los siglos, la
principal razén por la que las personas buscan aten-
cién médica' el manejo del dolor solo es una subes-
pecialidad multidisciplinaria reconocida
médicamente desde 1992.2 Desde entonces, los
especialistas en dolor ampliaron, perfeccionaron e
innovaron sus practicas para satisfacer las crecientes
necesidades de sus pacientes, con mejoras conside-
rables en cuanto a la seguridad que les dan.

PREVALENCIA MUNDIAL DEL DOLOR

El dolor es la principal causa de discapacidad y su
prevalencia es cada vez mayor en todo el mundo. El
dolor lumbar, la segunda causa de afios de vida ajus-
tados por discapacidad en todo el mundo, afecta a
mas de 619 millones de personas, aproximadamente
el 10 % de la poblacién mundial en 2020.*° Se calcula
que la prevalencia del dolor persistente no especifi-
cado en los paises de ingresos bajos y medios es del
34 %.5 En 2022, se us6 la Encuesta Mundial de Salud
para hacer un modelo de prevalencia del dolor en
mds de 52 paises, en el que se identificé una preva-
lencia media del 27.5 %, desde el 9.9 % en China
hasta el 50.3 % en Marruecos.’

La prevalencia mundial del dolor estd marcada por
varios factores. A nivel individual, el sexo femenino, la
edad avanzada y los entornos rurales frente a los
urbanos se asocian con una mayor prevalencia del
dolor.” A nivel nacional, los factores asociados con
una mayor prevalencia del dolor incluyen la densidad
de poblacion, la esperanza de vida, la desigualdad
de género y la desigualdad de ingresos.” La preva-
lencia del dolor informada también esta muy relacio-
nada con la frecuencia de la vigilancia, y la vigilancia
del dolor a menudo se ignora en los paises de bajos
ingresos. Segun el estudio 2021 Global Burden of
Disease, se espera que el crecimiento mas impor-
tante en la prevalencia del dolor lumbar se produzca
en Asia y Africa, donde muchas de estas desigualda-
des a nivel nacional pueden ser més evidentes.®

IMPACTO SOCIOECONOMICO
DEL DOLOR

Ademas de la discapacidad, el dolor crénico tam-
bién tiene un gran impacto socioeconémico en las
personas y las sociedades. El Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido gasta casi £5000 millones al
afio en evaluaciones de dolor lumbar hechas por pro-
veedores de asistencia médica general.’ En Estados
Unidos, los gastos de atencién médica por dolor
lumbar y cervical en 2016 ascendieron a la asom-
brosa cifra de $134 000 millones.> Ademds del gasto
de salud directo, existen los costos socioeconémicos
adicionales del absentismo, el presentismo y las pér-
didas de productividad, que superan ampliamente
los costos directos. El efecto del dolor lumbar en la
capacidad para trabajar es ain méas notable en los
paises de ingresos bajos y medios, donde los facto-
res de riesgo conocidos para el dolor crénico pueden
verse agravados.

MANEJO MEDICO DEL
DOLOR CRONICO
El manejo médico del dolor crénico siempre ha
sido muy complejo y, histéricamente, se ha centrado
en soluciones farmacoldgicas, sobre todo en los
opioides. A finales del siglo XX, el dolor se redefinié

|«

como el “quinto signo vital”, lo que provocé un
aumento espectacular de la prescripcién de opioides,
a menudo sin pruebas suficientes y subestimando los
riesgos de dependencia, tolerancia e hiperalgesia.®®
El enfoque en el manejo de los sintomas y el hecho
de ignorar la individualidad de la percepcién del dolor
dieron lugar a una dependencia excesiva y generali-
zada de la terapia crénica con opioides. Las conse-
cuencias de este enfoque quedaron bien
documentadas en la crisis mundial de opioides."
Incluso sin opioides, el tratamiento del dolor crénico
suele depender de una polifarmacia “sinérgica”, a
pesar de los efectos secundarios como somnolencia,
alteraciones del estado de animo y de la memoria,
fatiga y disfuncién orgdnica. Estos tratamientos estan
asociados con reacciones adversas, deterioro cogni-
tivo, caidas y hospitalizaciones, sobre todo en pacien-
tes adultos mayores y con cuadros complejos.”

LA OPTIMIZACION EN LA
COMPRENSION DEL DOLOR

La investigacién sobre los mecanismos del
dolor crénico aumentd considerablemente en los
ultimos 40 afios, lo que ha dado lugar a nuevos
conocimientos sobre la sefializacién del dolor. Las
primeras investigaciones identificaron las vias
neuroldgicas y diferenciaron los tipos de fibras
nerviosas que participan en la transmisién del dolor.
Otros estudios aclararon mas mecanismos del dolor,
como el sistema inhibitorio descendente, el sistema
opioide enddgeno y la contribucién del sistema
nervioso auténomo. Investigaciones mas recientes,

sobre todo las que usan IRM funcional y otros
biomarcadores, exploran mas a fondo el doble papel
que desempefia el cerebro en el procesamiento del
dolor crénico. En concreto, esto ha identificado no
solo los componentes sensoriales-discriminativos
(por ejemplo, el lugar y la intensidad), sino también
los componentes afectivo-motivacionales y
cognitivo-evaluativos (por ejemplo, emocionales y
atencionales), que son menos valorados pero
igualmente importantes.'? Hace poco, se han
desarrollado dos nuevas clases de medicamentos:
los inhibidores selectivos del receptor NAV1.8,
destinados al manejo del dolor agudo, y los
inhibidores del CGRP (péptido relacionado con el
gen de la calcitonina), destinados al tratamiento de
la migrafia.”

John Bonica, un anestesiélogo pionero y exlucha-
dor que padecia dolor crénico, aparentemente anti-
cip6 estos hallazgos cuando inicié el primer
programa multidisciplinario para el dolor en 1961.2
Las clinicas multidisciplinarias del dolor tratan las
necesidades médicas de los pacientes usando un
modelo biopsicosocial. El modelo biopsicosocial del
dolor reconoce la multidimensionalidad del dolor,
que estd determinado por factores fisicos, psicologi-
cos y sociales particulares.™ Las limitaciones de la
farmacoterapia y las intervenciones dirigidas al dolor
como sintoma son ahora el catalizador de un cambio
hacia un marco de atencién mds integrado y cen-
trado en el paciente. Este enfoque incorpora el
apoyo psicoldgico y las intervenciones en el estilo
de vida al algoritmo de tratamiento. Los pacientes
que reciben apoyo para cambiar su estilo de vida
suelen informar de una reduccion del dolor, ademas
de mejoras en su estado de &nimo, su energia 'y su
calidad de vida™" Estos enfoques buscan tratar
algunas de las causas subyacentes de la inflama-
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Las clinicas multidisciplinarias para el dolor
pueden mejorar los resultados
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cion, la disfuncion metabdlica y el estrés, y son
sobre todo valiosos para quienes buscan atencion
no invasiva y autodirigida.” Las clinicas multidiscipli-
narias del dolor que tratan el modelo biopsicosocial
reducen las visitas a la sala de emergencias, los
costos de los medicamentos y el uso general de la
atencion médica. Ademas, los pacientes de clinicas
multidisciplinarias informan de menos dolor, tienen
un mayor conocimiento sobre la salud relacionado
con el dolor y experimentan menos limitaciones en
sus actividades relacionadas con el dolor."®

AVANCES EN MEDICINA
INTERVENCIONISTA DEL DOLOR

El manejo intervencionista del dolor también ha
experimentado importantes avances en materia de
seguridad del paciente. Quizés el avance mas impor-
tante en relacion con la seguridad haya sido el uso de
la guia por imégenes, que permite colocar la aguja con
precision, supervisar la propagacion del farmaco
inyectado y detectar la captacién vascular. A principios
del 2000, revistas médicas generales y especializadas
de gran impacto publicaron estudios clinicos e infor-
mes de casos en los que se evaluaba la eficacia de
procedimientos habituales, como las Inyecciones epi-
durales de corticoesteroides (ESI), y procedimientos
de alto riesgo, como el bloqueo del ganglio estrellado
y la neurolisis del plexo celiaco, hechos a ciegas sin
guia por imagen, a veces con consecuencias catastro-
ficas.?%?2 El uso de técnicas de imagen, que ahora
incluyen la inyeccién en tiempo real mediante fluoros-
copiay guia por ultrasonido y, en algunos casos, tomo-
grafia computada, ha mejorado significativamente los
resultados y reducido las complicaciones.

INVESTIGACION SOBRE LA SEGURIDAD
EN EL TRATAMIENTO
INTERVENCIONISTA DEL DOLOR

Paraddjicamente, un segundo avance en materia
de seguridad ha sido la exigencia de los pagadores
de que se hagan estudios clinicos para respaldar
diversos procedimientos, incluyendo los de alto
riesgo, que antes se hacian de forma generalizada

con base en pruebas anecdéticas y a menudo sesga-
das por conflictos de intereses. Los procedimientos
que antes se hacian con frecuencia y que se desacre-
ditaron por estudios de alta calidad son los procedi-
mientos intradiscales (p. €]., la terapia electrotérmica
intradiscal y la inyeccién de azul de metileno). Esto
puede provocar un aumento del riesgo de hernia
discal, una degeneracién acelerada y un deterioro
clinico. Una segunda drea en la que la presién de los
pagadores ha dado lugar a una mejora de la seguri-
dad es el uso de sedantes para procedimientos ruti-
narios como la ESI, los bloqueos facetarios y las
inyecciones en la articulacion sacroiliaca. Segun algu-
nos estudios, en la década de 2010 se usé sedacion
en aproximadamente la mitad de todas las ESI lumba-
res. Cuando se usa de manera indiscriminada, la
sedacion profunda no solo aumenta drasticamente el
costo de los procedimientos, sino que también se ha
mostrado que aumenta el riesgo de complicacionesy
bloqueos diagndsticos con resultados falsos positi-
vos, lo que lleva a procedimientos innecesarios,
como la ablacién por radiofrecuencia y la nedlisis del
plexo celiaco, y a resultados generales del trata-
miento menos satisfactorios.?324

En muchos casos, es imposible identificar la preva-
lencia y los factores de riesgo de complicaciones
poco frecuentes pero catastroficas con base en estu-
dios clinicos, pero los riesgos relativos pueden deter-
minarse mediante revisiones de grandes bases de
datos, como hicieron los investigadores de la Admi-
nistracion de Alimentos y Medicamentos de los Esta-
dos Unidos (FDA) con las inyecciones epidurales de
corticoesteroides. Las pruebas sobre las inyecciones
epidurales de corticoesteroides de depdsito son mas
solidas que las relativas a las inyecciones epidurales
de corticoesteroides no de depdsito, por lo que
determinar si los corticoesteroides de depdsito se
asocian a mayores riesgos durante las inyecciones
transforaminales lumbares para la cidtica es impor-
tante para evaluar adecuadamente los riesgos frente
a los beneficios.® En el estudio de la FDA mencio-
nado anteriormente, los autores no pudieron encon-
trar diferencias en las tasas de complicaciones entre
los corticoesteroides particulados (depo) y no particu-
lados para las inyecciones transforaminales en mas
de un millén de pacientes de Medicare.?®

MEDICINA DEL ESTILO DE VIDA

Los enfoques prescriptivos del estilo de vida son
muy valiosos en el manejo del dolor para lograr una
analgesia sostenible, una disminucién de la percep-
cién del dolor y una mejora funcional, lo que puede
ser més sostenible y seguro que la farmacoterapia.?5?
La reduccién del estrés con base en la atencién plena,
los ejercicios de respiracion y la terapia cognitivo-con-
ductual ayudan a afrontar los problemas, distraerse,
mitigar la ansiedad y controlar el estrés, lo que
aumenta la capacidad de accién y la resiliencia al
tiempo que disminuye la percepcion del dolor.?”
Dormir bien también es esencial para la modulacién
del dolor, ya que la alteracion del ritmo circadiano y la
desregulacién del suefio se correlacionan con una
mayor sensibilidad al dolor, ansiedad y menor toleran-
cia al dolor. Varias précticas integradoras, como la acu-
puntura, el yogda, la realidad virtual, los masajes y el tai
chi, ofrecen excelentes alternativas de bajo riesgo. La
actividad fisica reduce la neuroinflamacion y modula la
sefializacion del dolor, al tiempo que mejora la resilien-
cia, la fuerza, la circulacién y la movilidad.?® Ademas,
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también puede mejorar el suefio y el estado de &nimo,
generando asi un circulo virtuoso. Las dietas antiinfla-
matorias ayudan a modular el dolor y mejorar la fun-
cién mitocondrial y glial.?® Las dietas ricas en omega-3,
antioxidantes y sirtuinas reducen la inflamacion sisté-
mica, mientras que las dietas bajas en FODMAP (oligo-
sacaridos, disacaridos, monosacdridos y polioles
fermentables) modulan la serotonina. El tratamiento
de la inflamacion croénica, el apoyo a la salud intestinal
y la promocién de la neuroproteccion con este tipo de
dietas pueden influir también en la progresion de la
enfermedad.3°' La mejora del suefio mediante técni-
cas conductuales, relajacion, ciclos regulares de sue-
flo-vigilia, exposicion a la luz, melatonina y terapia
cognitivo-conductual para el insomnio esta relacio-
nada con una reduccién del dolor y una mejora de los
biomarcadores de salud.*?

EL FUTURO: CAMBIOS EN LAS
POLITICAS Y SALUD GLOBAL
Para tratar el dolor a escala mundial se requieren
medidas adecuadas en materia de salud publica y
politicas de salud. Esto es sobre todo importante
dado que muchos gobiernos de paises de ingresos
bajos y medios no dan prioridad a los servicios de
manejo del dolor, sino que se centran en el trata-
miento de las enfermedades transmisibles. El primer
paso es crear conciencia sobre el impacto que tiene
el dolor crénico no tratado a nivel individual y nacio-
nal. Una politica de salud integral y un enfoque de
salud publica probablemente implicardn una combi-
nacién de concienciacion sobre el impacto del dolor
crénico y educacién sobre cémo prevenirlo y tratarlo.
También es fundamental promover el acceso a opcio-
nes de tratamiento adecuadas y rentables dentro de
las limitaciones de recursos de cada pais.

Un ejemplo de dénde se ha implementado con
éxito este enfoque es en el sudeste asidtico mediante
Association of Southeast Asian Pain Societies
(ASEAPS). Durante un periodo de 20 afios, la
ASEAPS ha trabajado de forma sistematica y colabo-
rativa para mejorar la concienciaciéon y el acceso a la
atencién multidisciplinaria del dolor. Mediante un
enfoque coordinado que implica la educacién y for-
macién multinivel del personal clinico, la ASEAPS, en
colaboracién con International Association for the
Study of PAIN (IASP), ha logrado aumentar el acceso
a centros multidisciplinarios para el tratamiento del
dolor en la regién.®

Por ultimo, en un mundo en el que la prevalencia y
elimpacto del dolor crénico siguen aumentando, nos
conviene desarrollar de manera intencionada politi-
cas de salud publica y campafias educativas disefia-
das tanto para concienciar como para fomentar
medidas adecuadas que mejoren el acceso a aten-
cion eficaz del manejo del dolor.

EL FUTURO: DOLOR

INTERVENCIONISTA
A medida que la medicina en general evoluciona
hacia un paradigma de tratamiento més personali-
zado, esto mejorara inevitablemente tanto la relacion
riesgo-beneficio como la relacién costo-eficacia,
abriendo el camino para una asignacion mas efi-
ciente de los recursos y mejores resultados. Por
ejemplo, se afirma que la ESl y los procedimientos
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mas riesgosos y costosos, como la estimulacion de la
médula espinal, cuyos datos sobre eficacia muestran
una enorme variabilidad, dan beneficios a aproxima-
damente la mitad de los pacientes que reciben el
tratamiento. Sin embargo, con el fenotipado, o la
identificacion de caracteristicas particulares asocia-
das con el resultado del tratamiento, alguin dia podre-
mos predecir con precision qué pacientes mejorardn
y cudles no. Para algunas comorbilidades, como la
obesidad, la diabetes y la sensibilizacién central, los
estudios que evallan mdltiples procedimientos han
mostrado incluso que las tasas de complicaciones
son mas elevadas.

EL FUTURO: MEDICINA

PERSONALIZADA PARA EL DOLOR

La implementacion de modelos de atencion que
se basan en el estilo de vida concuerda con los obje-
tivos generales de la atencién médica de reducir los
dafios y minimizar las disparidades en la atencion
médica, tratando a los pacientes como socios en
lugar de receptores pasivos de recetas e intervencio-
nes invasivas. Es seguro, escalable y se adapta facil-
mente a diferentes comunidades y culturas. El
cambio hacia la integracion de la medicina del estilo
de vida favorece una mayor adherencia al trata-
miento, una reduccién de las hospitalizaciones y
mejores resultados en dmbitos que van mas alld del
dolor, como la salud metabdlica, cardiovascular
y mental.

Las herramientas digitales emergentes, la monitori-
zacion remota, la telemedicina y la estratificacion de
riesgos con base en la inteligencia artificial pueden
mejorar la seguridad y personalizar la atencién.3
Aprovechar estas tecnologias puede ser de gran valor
para identificar sin demora complicaciones, falta de
adherencia o incumplimiento. También pueden
ayudar a mejorar la autoeficacia y el compromiso.
Estos enfoques de atencién pueden ser transforma-
dores en poblaciones con barreras para acceder a la
atencion especializada o para transitar en sistemas de
atencion médica fragmentados. Para las personas
que pueden sufrir efectos adversos derivados de la
medicalizacion excesiva o riesgos asociados a la poli-
farmacia y las intervenciones invasivas, las estrategias
relacionadas con el estilo de vida son seguras, soste-
nibles y ofrecen una via culturalmente adaptable para
obtener resultados aceptables en materia de salud.

Un cambio de paradigma requerird considerar
este enfoque no como una alternativa blanda a la
atencién convencional, sino como una evolucion
necesaria. A medida que los sistemas de atencién
médica de todo el mundo se esfuerzan por ser mas
equitativos, seguros y centrados en las personas,
los enfoques con base en el estilo de vida y las
causas fundamentales deben ocupar un lugar des-
tacado, no solo por su eficacia clinica, sino también
por su capacidad para mejorar, fomentar y mantener
el bienestar de la poblacion.
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Seguridad en la anestesia pediatrica:

Ayer, hoy y manana

por Elizabeth B. Malinzak, MD; Megha K. Kanjia, MD; y C. Dean Kurth, MD

Poco después de la introduccion de la anestesia
para procedimientos dentales y quirdrgicos en la
década de 1840, la muerte de una nifia de 15 afios
durante una anestesia con cloroformo precipité un
enfoque en la seguridad de la anestesia pediatrica.’
La pediatria fue rdpidamente reconocida como una
disciplina diferente dentro de la anestesiologia por
John Snow, anestesiélogo, epidemidlogo y autor de
los primeros libros de texto sobre anestesia.?® La
diversidad de la poblacion pediatrica en términos de
edad, peso, anatomia y disposicion psicosocial
podria presentar muchos retos en materia de seguri-

dad; los nifios no eran simplemente “adultos peque-
fios”. Desde la antigiiedad hasta la actualidad, existen
numerosas pruebas que demuestran que la seguri-
dad es una de las principales preocupaciones en la
anestesia pediatrica.

INNOVACIONES HISTORICAS EN
ANESTESIA PEDIATRICA
Las innovaciones histdricas en materia de seguri-
dad en anestesiologia pediatrica en los dltimos
30 afios se resumen en la Tabla 147 Las innovaciones
pueden agruparse por tecnologia (p.ej., hardware,

Tabla 1. Innovaciones en la seguridad en la anestesia pediatrica por periodo.

Periodo

Personas

Tecnologia

1860-1890
1890-1920

Eter, cloroformo, PR, RR

Oxido nitroso, vaporizador,
tiopental

Aguja hipodérmica, via
aérea oral

Mascarilla, circuito, maquina
de anestesia

1920-1950 | Laringoscopios, tubos

endotraqueales

Circuito pediatrico,
respirador, ECG, BP

Fluido IV, manta
térmica, curare

1950-1980 | Halotano, ketamina

MAC, gases en sangre

1980-2010 | Propofol, sevoflurano

etCO,, Sp0,, etGAS

Mascarilla laringea
Historial médico electrénico

2010-2040 Dexmedetomidina

Videolaringoscopia, pEEG

Ultrasonido con andlisis
de imdgenes,
inteligencia artificial

Organizacion
Odontologia, cirugia Quiréfano

Libro de texto
sobre anestesia

London Society
Revista de anestesia
Libro de texto

sobre pediatria

Residencias en

anestesia

Conferencias ASA

sobre seguridad

Normas de practica de | UCIN, UCIP

ABA 'y ASA

Becas de investigacién | SPA, APSF

en pediatria
Normas de ASA
Departamento
de seguridad
Wake-Up Safe

Simulacién, PBLD Safety-1

Certificacion pedidtrica | Normas

de ABA pediatricas

PR, frecuencia cardiaca; RR, frecuencia respiratoria; MAC, concentracion alveolar media; ECG,
electrocardiograma; ASA, Sociedad Americana de Anestesiclogos; SpO., oximetria de pulso; BP,
presion sanguinea; etCO,, dioxido de carbono espirado; etGAS, agente anestésico espirado; SPA,
Sociedad de Anestesia Pedidtrica; APSF, Fundacion para la Seguridad del Paciente de Anestesia;
ABA, Junta Americana de Anestesiologia; UCIN, UCIP, unidad de cuidados intensivos neonatales y
pedidtricos; pEEG, electroencefalografia procesada; cursiva, adopcion temprana. Negrita y

cursiva, antes de la adopcion.

software, medicamentos), personas (p.ej, educacion,
técnica) u organizacion (p.ej, sociedad profesional,
procedimiento operativo). Muchas de las innovacio-
nes observadas en la anestesiologia pediatrica se
modificaron y adaptaron a partir de la practica en
adultos, en gran parte porque los primeros proveedo-
res de anestesia pediatrica eran dentistas, cirujanos y
anestesidlogos generales. Las innovaciones méas
recientes en pediatria son el resultado de los avances
en el campo de la ciencia de la seguridad. Por citar un
ejemplo, “Wake-Up Safe”, una organizacion dedicada
a la seguridad del paciente adscrita a la Sociedad de
Anestesia Pedidtrica (SPA, Society for Pediatric Anes-
thesia), ha colaborado con la iniciativa Soluciones
para la Seguridad del Paciente de la Asociacion de
Hospitales Infantiles (Solutions for Patient Safety, Chil-
dren’s Hospital Association), con el Instituto para la
Mejora de la Atencién en Salud (IHI, Institute for Heal-
thcare Improvement) y con la Marina de los Estados
Unidos (US Navy, United States Navy).

Al inicio de la practica de la anestesia peditrica,
se usaba la inhalacion de éter o cloroformo mediante
un trapo facial o un inhalador para inducir a los nifios
y adolescentes hasta que quedaran inconscientes e
inméviles. A los recién nacidos y bebés no se les
administraba anestesia. El monitoreo de la frecuen-
cia respiratoria y cardiaca en el quiréfano (OR) fue
una innovacién notable en materia de seguridad en
ese momento. Durante principios de la década de
los 90, las maquinas de anestesia tenian bolsa, cir-
cuitos, mascaras, oxigeno, 6xido nitroso y se inventa-
ron los vaporizadores, lo que sin duda mejoro la
seguridad de la anestesia pediatrica. Los primeros
profesionales de la anestesia surgieron como una
especialidad médica independiente de los cirujanos
y dentistas durante este periodo.

Entre 1920-1950 se produjeron numerosos cam-
bios. El primer manual de anestesia pediatrica,
Anesthesia in Children (Anestesia en nifios), fue
publicado en 1923.2 Aunque se disponia de agujas
hipodérmicas, tiopental, tensiémetros y monitores
de electrocardiograma (ECG), rara vez se usaban en
pediatria hasta la década de 1930, cuando el Dr.
William Ladd, del Boston Children's Hospital, fundd
la subespecialidad de cirugia pediatrica y se intenté
por primera vez la anestesia infantil para procedi-
mientos mayores, como la correccion de la malrota-
cién intestinal y la fistula traqueoesofdgica.® La
incorporacién de ventiladores y curare durante la
década de 1940 impulsd la invencién de laringosco-
pios de tamafio pediatrico, tubos endotraqueales,
fluidos intravenosos y mantas térmicas para la anes-
tesia pediatrica. La mayoria de las anestesias neo-
natales y de infantes en las décadas de 1940 y 1950
se hacia con anestesia con méscara o usando tubos

Ver “Anestesia pediatrica” en la pagina siguiente
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Los pacientes pediatricos requieren consideraciones especiales en

De “Anestesia pediatrica” en la pagina anterior

traqueales hechos a medida, ya que los tubos endo-
traqueales de goma con manguito usados en nifios
y adultos no podian fabricarse para el tamafio
pequefio de los neonatos y los bebés. La hemodina-
mia se evaluaba mediante ECG, pulso y
ruidos cardiacos. Las innovaciones educativas y
organizacionales incluyeron residencias en aneste-
siologia con rotaciones especializadas en atencion
pedidtrica, conferencias sobre mortalidad y la funda-
cién de la Sociedad Americana de Anestesiélogos
(ASA) para formarse en las mejores practicas clini-
cas. La mortalidad pediatrica perioperatoria relacio-
nada con la anestesia entre 1947-1956 disminuyo de
49 a 29 casos por cada 100,000."°

Las innovaciones en la seguridad de la anestesia
pedidtrica entre 1950 y 1980 permitieron operar a
pacientes mas jovenes y enfermos. El halotano, un
vapor no inflamable, permitié el uso del electrocaute-
rio, lo que a su vez permitié hacer una gama mas
amplia de procedimientos quirlrgicos, como cirugia
cardiovascular, tordcica y abdominal mayor. La deter-
minacion de la concentracién alveolar minima y una
mayor precision del vaporizador en la administracion,
mejoraron la dosificacion de los anestésicos volatiles
en nifios. La creacion de unidades de cuidados inten-
sivos neonatales y pediétricos (UCIN y UCIP) en las
décadas de 1950 y 1960, respectivamente, permitié
mejorar la monitorizacién y la atencién posoperatoria
de los recién nacidos y los infantes. En la década de
los 60, se comercializaron los tubos endotraqueales
de plastico para neonatos y nifios, y en la década de
los 70 se desarrollaron ventiladores mecénicos y
transductores arteriales para su uso en las UCIN.
Estos avances, junto con el uso de la ketamina como
anestésico alternativo al halotano, permitieron hacer
mas cirugias en recién nacidos, bebés y, pacientes
mas graves. En respuesta al aumento de la gravedad
de los casos, la ASA desarrollé la puntuacion del
estado fisico para la estratificacion del riesgo, se crea-
ron becas de investigacion en anestesiologia pedia-
trica y los hospitales empezaron a exigir privilegios
para la practica de la anestesia pediatrica. La mortali-
dad relacionada con la anestesia pediatrica se redujo
a la mitad con respecto a los 30 afios anteriores,
hasta alcanzar los 8 casos por cada 100,000 durante
este periodo.®

Entre 1980-2000, la gravedad de los pacientes y
la complejidad quirdrgica aumentaron fuertemente.
El sevoflurano y el propofol, que producen menos
depresion cardiovascular y reactividad de las vias
respiratorias, sustituyeron al halotano y al tiopental
en la década de 1990. Los monitores de oximetria
de pulso, capnografia y sevoflurano espirado permi-
tieron evaluar en tiempo real los niveles de farma-
cos anestésicos, la oxigenacion y la ventilacion;
permitiendo detectar la hipoxia, la hipoventilacion y
la sobredosis de anestésicos. En la década de 1990
también se empezaron a comercializar ventiladores
para recién nacidos para maquinas de anestesia.
Los dispositivos automaéticos para medir la presion
sanguinea se introdujeron en el mercado, lo que
permitié un control frecuente de la presién sangui-
nea y sustituyd a las mediciones manuales y al uso
de estetoscopios precordiales. Las mdscaras larin-
geas empezaron a usarse para mitigar los proble-

materia de seguridad.

mas relacionados con las vias respiratorias dificiles y
los anestesiélogos pediatras empezaron a usar
tubos endotraqueales con neumotaponador, ya que
disminuyeron las preocupaciones relacionadas con
las lesiones subgléticas producidas por la presién
del neumotaponador. Los estdndares de practica de
la ASA, la Sociedad de Anestesia Pediatrica (SPA), y
la Fundacion para la Seguridad del Paciente de
Anestesia, educaron e influyeron a los profesionales
de anestesia pediatrica para que siguieran practicas
mas seguras. En conjunto, estas innovaciones han
impactado significativamente en la reduccion de la
mortalidad perioperatoria pediatrica, que ha dismi-
nuido a 24 casos por cada 100.000 intervenciones,
mientras que la mortalidad atribuible especifica-
mente a la anestesia se redujo a 4 por cada 100.000
procedimientos. Estas cifras representan una dismi-
nucion de entre 2 y 5 veces en comparacién con los
datos reportados en décadas anteriores1]®

Desde el 2000, muchos cambios en materia de
seguridad han tenido que ver con la educacion y la
organizacion, mas que con la tecnologia. El informe
del Instituto de Medicina “Errar es humano: construir
un sistema de salud mas seguro” impulsé a los hos-
pitales y a las organizaciones profesionales a adop-
tar la ciencia de la seguridad y, en concreto, a usar el
marco de referencia Safety-1, que consiste en edu-
cacion, creacion de estandares en pediatria y depar-
tamentos de seguridad y, la implementacién de
registros médicos electrénicos (EHR).*'° El uso de
los EHR permitié el desarrollo de bases de datos,
andlisis, métricas, tablas de consulta, listas de verifi-
cacién y notificaciones criticas como herramientas
para promover la seguridad perioperatoria del
paciente. Entre las innovaciones importantes en el
dmbito de la seguridad de la anestesia pediatrica
estd la iniciativa “Wake up Safe” (Despierta seguro)
de la SPA, una organizacién de seguridad del
paciente autorizada a nivel federal y compuesta por
75 departamentos de anestesia pedidtrica, que

ofrece formacién en herramientas como el analisis
de la seguridad y la mejora de la calidad.! Ademas,
en colaboracién con el Colegio Americano de Ciru-
janos, la SPA establecié normas de calidad para el
cuidado perioperatorio pediatrico durante este
periodo.™? La Junta Americana de Anestesiologia
también aprobd una certificacion especial para
anestesia pediatrica. Entre 2015-2019, la mortalidad
pediétrica perioperatoria y relacionada con la anes-
tesia disminuy6 a 11 por cada 100,000 casos y
0.5 por cada 100,000 casos, respectivamente, entre
2-5 veces menos que en la época anterior.”

SEGURIDAD EN LA ANESTESIA
PEDIATRICA: ¢QUE SIGUE?

En los proximos 10 afios, la carga de trabajo de los
profesionales de anestesia pediatrica seguira
aumentando debido al mayor nimero de pacientes
con condiciones graves y a la mayor complejidad de
los procedimientos.” Ademds, la mitad de las becas
actuales de anestesiologia pediatrica siguen sin
cubrirse, lo que genera preocupaciones por la esca-
sez de profesionales de anestesia capacitados para
atender de forma segura a estos pacientes comple-
jos. Para contrarrestar la posibilidad de un aumento
de los eventos adversos, se necesitardn innovacio-
nes adicionales. Las innovaciones futuras deben
orientarse hacia la prevencion de eventos adversos
no mortales, como los eventos cardiopulmonares y
de las vias respiratorias, que se producen con mayor
frecuencia (0.1 %-5.2 %) en neonatos, lactantes,
pacientes clasificacion ASA- estado fisico 3-4y en
pacientes sometidos a cirugia mayor.”"°

Videolaringoscopia (VL)

La VL puede ayudar a mejorar la fiabilidad de la
intubacion en el primer intento en recién nacidos,
lactantes y nifios con vias respiratorias dificiles, ya
que los intentos repetidos son causas frecuentes de
hipoxia y paro cardiaco en esta poblacion. La VL

Ver “Anestesia pediatrica” en la pagina siguiente
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No hay diferencias significativas en el volumen gastrico ni en el pH
entre los nirios que ayunan por una hora y los que lo hacen por dos
horas, tomando solo liquidos claros.

De “Anestesia pediatrica” en la pagina anterior

mejora la confiabilidad de la intubacién gracias a una
vision mas clara y amplia de la laringe, y a una
pantalla de video que permite a otros del personal
clinico evaluar la anatomia y verificar la intubacion. La
VL también permite al alumno practicar la intubacion
con un tutor para ensefiar la anatomia de las vias
respiratorias y la técnica de intubacién mejor que la
laringoscopia directa (LD). Las vias respiratorias de los
recién nacidos suponen un reto para los estudiantes
y el personal clinico con experiencia, debido al
espacio limitado de la orofaringe para colocar la pala
del laringoscopio, visualizar la anatomia e insertar el
tubo endotraqueal antes de la desaturacion. Se ha
mostrado que el uso de VL en recién nacidos y
lactantes aumenta las tasas de éxito en la primera
intubacion, ademas de reducir los episodios de
desaturacién y los eventos cardiovasculares.™ En
anestesiologia pediatrica, la VL es una practica
habitual en algunos departamentos, depende del
meédico en la mayoria de los departamentos y no esta
disponible en otros.

Las unidades de cuidados intensivos y de urgen-
cias han adoptado la VL mas rdpidamente que la
anestesiologia pediétrica, y se ha convertido en algo
habitual en la ensefianza de estas especialidades.”
Las tasas de éxito en la intubacion con LD en el
primer intento suelen ser mas bajas en estas especia-
lidades que en la anestesiologia pediétrica, y el fra-
caso de la intubacién en nifios en condicién critica
suele provocar méas efectos adversos que en nifios
sanos sometidos a cirugia electiva. Las principales
barreras para la adopcion de la VL en anestesiologia
pediétrica son el cambio en la practica y la formacion
con respecto a la DL, el costo de la VL en todos los
lugares donde se practica la anestesia y la sostenibi-
lidad, ya que la VL suele usar palas desechables.

Analisis de imagenes por ultrasonido

El ultrasonido puede ayudar a mejorar el
diagndstico de las causas de hipotension, bajo gasto
cardiaco y ventilacion deficiente en quiréfano y
facilitar el acceso vascular. El andlisis de imdgenes
generadas por computadora de ultrasonido se usa
actualmente en radiologia; las mdquinas de
ultrasonido pueden implementar el andlisis de
imagenes mediante inteligencia artificial (IA), lo que
puede ayudar a identificar estructuras y colocar
agujas, al tiempo que da informacién en tiempo real
al médico y al estudiante.®"” Esta tecnologia asistida
por IA puede resultar sobre todo util para los
profesionales de anestesia sin experiencia ni practica
en ultrasonidos.

La mejora continua de la tecnologia de ultraso-
nido, con mayor resolucién y menos artefactos en las
imagenes, estd mejorando las competencias de los
profesionales de anestesia en el acceso vascular, la
anestesia regional, el ultrasonido en el punto de aten-
cion (POCUS) y la evaluacion cardiovascular. Sin
embargo, en neonatos y pacientes pediatricos, estos
procedimientos técnicos siguen siendo un reto
debido al tamafio de las estructuras, la anatomia
variable, el uso poco frecuente de la tecnologia y los
retos que plantea la escalabilidad de la ayuda

mediante IA. Esto da lugar a mdltiples intentos, diag-
nosticos erréneos y potenciales complicaciones.
Ademads, muchos profesionales de anestesia se
entrenaron antes de la adopcion generalizada del
ultrasonido, por lo que deberian aumentarse los
esfuerzos en materia de educacién a nivel nacional
e institucional.

Las barreras para la adopcién del andlisis de iméage-
nes por ultrasonido en anestesiologia pediatrica inclu-
yen la falta de formacién y exposicién a la tecnologia,
el alto costo (incluyendo la compra y el manteni-
miento), y el gran tamafio de los equipos. Aunque se
han desarrollado muchas sondas de ultrasonido portéa-
tiles para pacientes adultos, la escalabilidad puede
suponer un reto.

Ultrasonido gastrico y ayuno

El debate sobre el ayuno preoperatorio ha
cobrado nueva relevancia con el auge de los agonis-
tas del péptido similar al glucagén tipo 1(GLP-1) para
tratar la obesidad infantil y la presion ejercida en
muchos hospitales infantiles para que se adopte un
intervalo de ayuno de una hora para liquidos claros,
en contra de la recomendacion de la ASA de dos
horas. La aspiracion pulmonar es una complicacién
poco frecuente en los nifios. El estudio APRICOT, un
estudio multicéntrico de cohortes prospectivo de
nifios con y sin ayuno sometidos a cirugia electiva o
urgente en 33 paises europeos en el 2017, informé
una incidencia de aspiracion de 9.3/10,000, sin que
se produjeran casos con complicaciones graves.'

A pesar de las guias establecidas, la duracion real
del ayuno preoperatorio en los nifios suele superar
las recomendaciones, lo que contribuye a aumentar
la irritabilidad, las nauseas, los vémitos, la deshidra-
tacién, la hipotensién y la ansiedad."” Es importante
mencionar que los estudios no muestran diferencias
significativas en el volumen gdstrico o el pH entre
los nifios con ayuno de hasta una hora para liquidos
claros y los que lo hacen por dos horas ' Estos
hallazgos han llevado a varias sociedades europeas
de anestesiologia pediatrica a recomendar un inter-
valo de ayuno de una hora para los liquidos claros.
Sin embargo, la ASA mantiene su recomendacion
de dos horas, argumentando que no hay pruebas
suficientes para justificar un cambio.?°

Sin embargo, las guias sobre ayuno, ya sean de la
ASA o de otras sociedades internacionales de anes-
tesiologia, no son normas absolutas que puedan
garantizar ningln resultado, sino Gnicamente suge-
rencias para minimizar el riesgo de aspiracién en
pacientes sanos sometidos a procedimientos electi-
vos.?! Todas las sociedades enfatizan que el criterio
del profesional de anestesia es primordial. Dada la
limitada disponibilidad de estudios de alta calidad,
revisados por pares y con resultados clinicos defini-
tivos sobre el riesgo de aspiracién, estas guias
suelen basarse en el consenso de los expertosy en
los conocimientos sobre fisiologia gastrica.

Teniendo en cuenta la baja incidencia de aspira-
cién con consecuencias graves, la dificultad para
obtener pruebas concluyentes y el deseo de mitigar
los efectos adversos del ayuno prolongado, el ultra-

sonido gastrico (sobre todo cuando se combina con
el andlisis de imagenes) se presenta como una herra-
mienta prometedora para evaluar el volumen gés-
trico preoperatorio y el riesgo de aspiracion en los
nifios. Este enfoque podria favorecer intervalos de
ayuno mas personalizados y facilitar la recopilacion
de datos para perfeccionar las guias futuras, lo que
potencialmente permitiria protocolos de ayuno indivi-
dualizados basados en evaluaciones en tiempo real.

Electroencefalograma (EEG) procesado

El EEG procesado puede ayudar a mejorar la pre-
cisién de la dosificacién de anestésicos, ya que la
sobredosis involuntaria es una de las causas principa-
les de muchos eventos cardiovasculares en recién
nacidos y nifios con problemas de salud.?? Ademas,
ha surgido preocupacion acerca de que los anestési-
cos puedan causar alteraciones en el neurodesarro-
llo en los nifios, dado que se ha demostrado que
estos agentes pueden inducir una degeneracion
neuronal dependiente de la dosis en animales jove-
nes. Aunque los estudios clinicos sobre el desarrollo
neurolégico en nifios después de la anestesia para
cirugia han sido ambiguos, el uso de EEG procesado
para minimizar la dosis de anestésico, y en particular
la sobredosis, podria reducir esta preocupacién. El
EEG procesado en anestesiologia pediatrica sigue en
una fase inicial de adopcién debido a la falta de dis-
positivos en muchos departamentos y a la falta de
investigacion, educacién y formacién clinica con esta
tecnologia. Sin embargo, la formacién en anestesia
guiada por EEG es cada vez mas frecuente durante la
residencia, las becas de investigacion y las reuniones
de sociedades médicas en todo el mundo, y cada vez
hay mas pruebas que lo avalan.?®

Las dosis de sevoflurano y propofol se basan en
estudios poblacionales hechos en nifios sanos de
diferentes edades, que en la préctica clinica se adap-
tan a cada paciente en funcién de la frecuencia car-
diaca, la presién arterial, el movimiento y, para el
sevoflurano, la concentracién de gas espirado. Por lo
tanto, las dosis actuales de anestésicos pediatricos
no se basan en estudios cerebrales (hipnosis) ni far-
macoldgicos en nifios con problemas de salud.

Hasta 2018, los dispositivos de EEG para evaluar la
hipnosis ponian énfasis en un indice numérico que
resulté ser poco confiable en nifios pequefios y per-
sonas con condiciones neurolégicas.? Para tener un
monitor EEG fiable para la hipnosis, el dispositivo
debe mostrar varios canales del trazado EEG sin pro-
cesar, espectro de y nimeros indice, que actual-
mente estdn disponibles en el mercado.

Los profesionales de anestesia pediatrica que
usan los nuevos EEG han aprendido que las préacti-
cas de dosificacién actuales recomiendan mas sevo-
flurano y propofol de lo necesario en todos los
pacientes, que los pacientes enfermos a menudo
requieren una dosis menor para las mismas caracte-
risticas de EEG que los pacientes sanos, y que la
sobredosis involuntaria se asocia con resultados
adversos y eventos de seguridad.'®"® La anestesia
guiada por EEG tiene el potencial de transformar la

Ver “Anestesia pediatrica” en la pagina siguiente
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La anestesia guiada por EEG puede ayudar a determinar la dosis
precisa para cada paciente.

De “Anestesia pediatrica” en la pagina anterior

préctica de la anestesiologia pediatrica, pasando de
una dosificacion “basada en la poblaciéon” a una
dosificacion “precisa para cada paciente” para el
cerebro de todos los pacientes.?

Inteligencia artificial (1A)

La IA puede advertir al personal clinico sobre
situaciones de alto riesgo antes de que ocurran. En
anestesiologia pediétrica, la IA estd en fase de prea-
dopcion y podria afiadirse al EEG procesadoy a la
videolaringoscopia, al igual que el andlisis de image-
nes por ultrasonido. Los profesionales de anestesia
pediétrica dependen de un EHR que resulta poco
préctico para encontrar informacién clave, sobre todo
en pacientes con comorbilidades complejas y que
son atendidos por varios especialistas en todo el
pais. La historia clinica electrénica (HCE) integrada
con IA podrian ayudar en la estratificacion del riesgo
preoperatorio, que tradicionalmente ha sido dificil de
predecir en los nifios (p. €j., evaluacion de las vias res-
piratorias, control de la presién sanguinea, optimiza-
cion de las comorbilidades, probabilidad de
transfusion y resultados y localizaciones posoperato-
rios). Durante la intervencion quirdrgica, la monitoriza-
cién asistida por IA podria alertar sobre la posibilidad
de que se produzcan eventos adversos criticos en
pacientes pediétricos, y ajustar la configuracion de la
ventilacion y la dosificacién de la medicacion en fun-
cién de los signos vitales, el peso y la estatura en
tiempo real.”

La HCE integrada con IA también resulta benefi-
cioso para el manejo de OR pediétricos. Los flujos de
trabajo y la asignacion de recursos pueden optimi-
zarse, algo esencial para programar de manera efi-
ciente la gran cantidad de procedimientos afiadidos
el mismo dia, que son mas frecuentes en pediatria,
asi como el creciente volumen de casos pediatricos
fuera del OR.™24 Estas tecnologias pueden ajustar la
duracién de los casos en funcién de los momentos
criticos del procedimiento especifico, lo que seria
beneficioso para los pacientes pediatricos que
pueden someterse a varios procedimientos con
diferentes especialistas bajo anestesia general. Esto
ayudara a reducir las cancelaciones, optimizar la efi-
ciencia y contribuir a la reduccién de costos.”

Aunque la IA ofrece un gran potencial sobre el
flujo de trabajo, requiere conjuntos de datos grandes
y de alta calidad, que pueden no estar disponibles
para los pacientes pediatricos. Entre las barreras se
incluyen cuestiones éticas relacionadas con el uso de
los datos de los pacientes, sobre todo para poblacio-
nes vulnerables y pequefias, y los algoritmos estan
sujetos a sesgos y latencia en la respuesta. El alto
costo, la falta de reglamentaciones, la responsabili-
dad civil y los requisitos de implementacion también
pueden suponer una barrera para los hospitales
pediatricos méas pequefios.” Ademads, existen facto-
res contextuales generales que los profesionales de
anestesia pediatrica tienen en cuenta en sus decisio-
nes clinicas y que los modelos de IA pueden pasar
por alto.

CONCLUSION

La anestesiologia pediatrica ha evolucionado drds-
ticamente en el dltimo siglo mediante sucesivas olea-
das de innovaciones tecnoldégicas, educativas y
organizativas que han mejorado notablemente la
seguridad de los pacientes. De cara al futuro, las exi-
gencias a los profesionales de anestesia pediétrica
se intensificardn con el aumento de la complejidad
de los pacientes y la gravedad de los procedimien-
tos, al tiempo que se enfrenta a una escasez de per-
sonal. Para hacer frente a este reto, la especialidad
debe orientarse hacia el disefio proactivo de siste-
mas, la resiliencia y la adaptaciéon en tiempo real de
las herramientas para mejorar la precision y la eficien-
cia. Para que la adopcion sea un éxito, serd necesario
superar las barreras relacionadas con la educacion, el
costo, la escalabilidad y la confianza. Al invertir en
herramientas dentro de los marcos de la ciencia de la
seguridad, los profesionales de anestesia pediatrica
pueden seguir liderando el avance de la atencion
segura, equitativa y de alta calidad para los pacientes
mas vulnerables y complejos.
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Mejorando la seguridad en la anestesiologia cardiaca:
practicas actuales y perspectivas emergentes

por Lida Shaygan, DO; Amanda J. Rhee, MD; Bruce A. Bollen, MD; y Miklos D. Kertai, MD, MMHC, PhD

INTRODUCCION

Con la evolucién de las tecnologias y los modelos
de atencién multidisciplinaria, la anestesiologia car-
diaca estd en una posicién especial para liderar inicia-
tivas de seguridad del paciente en el entorno
perioperatorio. Este articulo destaca los avances en
la seguridad del paciente en el campo de la aneste-
siologia cardiacay se centra en las innovaciones y las
direcciones futuras que estan reconfigurando el
campo. Las dreas de avance clave incluyen el manejo
del bypass cardiopulmonar (BCP), la ecocardiografia
transesofagica (TEE), las estrategias de anticoagula-
cién, las pruebas viscoeldsticas, los protocolos de
transfusion sanguinea y el creciente impacto de los
protocolos de recuperacién mejorada (Tabla 1).

LA EVOLUCION DE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN LA
ANESTESIOLOGIA CARDIACA

En las dltimas cuatro décadas, la anestesiologia
cardiaca ha evolucionado hasta convertirse en una
especialidad dindmica y centrada en la seguridad,
fundamental para la cirugia cardiaca moderna. En los
inicios de BCP, el conocimiento limitado de las
respuestas fisiolégicas a la circulacién extracorpérea,
oxigenadores rudimentarios y practicas empiricas de
transfusion contribuyeron a las altas tasas de
complicaciones perioperatorias. La introduccién de
monitoria invasiva, como los catéteres de arteria
pulmonary las lineas de presion arterial en la década
de 1980, suministraron informacién fundamental para
el manejo hemodinamico. No obstante, la toma de
decisiones clinicas dependia en gran medida
de la experiencia individual, mds que de
protocolos estandarizados.

Las décadas de 1990 y 2000 marcaron un punto
de inflexién con la adopcién generalizada de la TEE,
los avances en la monitorizacién de la heparinay la
formacién mediante simulacion. Los profesionales
de anestesia empezaron a desempefiar un papel
mas activo en la planificacién quirdrgica, la evalua-
cién intraoperatoria y el manejo posoperatorio, con-
solidando su posicién como miembros esenciales
del equipo de cirugia cardiaca. Junto con el auge de
la colaboracién multidisciplinaria, se desarrollaron
estrategias de perfusion dirigidas a objetivos, opti-
mizacion de los algoritmos de anticoagulacién y
protocolos de transfusion restrictivos. La historia de
la especialidad refleja un compromiso continuo con
el aprendizaje de las complicaciones del pasado, la
integracion de préacticas basadas en la evidencia y la
adaptacion continua para mejorar los desenlaces de
los pacientes.

DESARROLLOS QUE MEJORAN LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
CIRUGIA CARDIACA
BCP y perfusién: Estrategias mas seguras

La tecnologia actual de BCP ha evolucionado para
minimizar la respuesta inflamatoria sistémica y redu-

Tabla 1: Sistemas y estrategias para mejorar la seguridad del paciente en
anestesiologia cardiaca.

Area de
interés

Bypass
cardiopulmonar

Innovaciones clave

Recubrimientos biocompatibles para
circuitos; oxigenadores y bombas
centrifugas mejorados; perfusion
dirigida a objetivos especificos

Impacto en la seguridad

del paciente

Reduccién de la respuesta
inflamatoria, el riesgo embdlico y el
dafio renal agudo.

Ecocardiograma
transesofagico

Apoyo en tiempo real para la toma
de decisiones intraoperatorias,
mejora en la deteccion de
patologias valvulares

Reduccién de las tasas de
reintervencién, mejora en la toma de
decisiones quirlrgicas, mejores
resultados para los pacientes

Tratamiento de la
anticoagulacion

Inhibidores directos de la trombina,
reversion directa de anticoagulantes
orales, protocolos individualizados

Anticoagulacion mas segura en
pacientes de alto riesgo, menos
complicaciones hemorragicas y
trombaticas

Pruebas
viscoelasticas

TEG/ROTEM para la evaluacion de
la coagulopatia

Reduccién del uso de derivados de la
sangre, mejora del tratamiento de la
coagulacién, transfusiones guiadas
con precision

Tratamiento de
la sangre

Recuperacion celular, PCC,
concentrado de fibrinégeno,
estrategias de transfusion restrictivas

Menores tasas de transfusion,
menos complicaciones, mejora
de la hemostasia

Seguridad renal

Modelos de riesgo de AKI, oximetria
renal, objetivos indexados de
suministro de oxigeno

Deteccion precoz y prevencion del
dafio renal agudo

Prevencién Puntuacién del riesgo preoperatorio, Menores tasas de ataques cerebrales,
de la fibrilacion bloqueadores de beta, técnicas estancias hospitalarias méas cortas
auricular quirdrgicas

Recuperacion Analgesia multimodal, extubacion Recuperacién mas rapida, menores
mejorada temprana, movilizacién temprana indices de complicaciones, reduccion

del tiempo de estancia en la UCI

TEG: tromboelastografia; ROTEM: tromboelastometria rotacional; PCC: concentrados de complejo protrombinico;
AKI: dafio renal agudo; UCI: unidad de cuidados intensivos.

cir complicaciones como hemorragias, disfuncién
organicay lesiones neuroldgicas. Entre las innovacio-
nes se incluyen recubrimientos biocompatibles de
los circuitos para reducir la activacién plaquetaria y la
estimulacion de la cascada del complemento, minimi-
zando las alteraciones de la coagulacién.' La mejoria
de los oxigenadores y las centrifugas aumentaron la
estabilidad hemodindmica reduciendo la hemdlisis y
el riesgo de embolia. Ademas, los sistemas de cir-
cuito BCP miniatura y cerrados disminuyen el volu-
men primario y la interfaz sangre-aire, lo que reduce
la hemodilucién y la activacion inflamatoria.2 Ademas,
la monitorizacién continua de los parédmetros meta-
bdlicos (por ejemplo, oximetria cerebral, tendencias
de lactato) permite una intervencién oportuna, lo que
mejora la seguridad del paciente.

De cara al futuro, la integracion de la inteligencia
artificial (IA) en la perfusion, sobre todo en la gestion
de BCP, representa una frontera en répida evolucion
en la anestesiologia cardiaca. Los algoritmos de
aprendizaje automatico ahora respaldan las decisio-
nes intraoperatorias criticas mediante el modelado
de las respuestas de los perfusionistas expertos
cuando pardmetros como el suministro de oxigeno

caen por debajo de 280 mL/min/m?, lo que ayuda a
prevenir lesiones orgénicas como la disfuncién
renal aguda.®

Se estan desarrollando sistemas de perfusion
mejorados con inteligencia artificial para analizar con-
tinuamente datos hemodinédmicos y metabdlicos,
como el flujo sanguineo, la presion, la saturacion de
oxigenoy los valores de coagulacién, para dar apoyo
para la toma de decisiones en tiempo real o hacer
ajustes automaéticos destinados a mantener unos
pardmetros de perfusion 6ptimos.* Estos avances
permiten el andlisis continuo de los signos vitales y
los datos fisiolégicos, lo que facilita la deteccidon
répida de anomalias y la generacién de alertas en
tiempo real para el equipo quirdrgico. Esta monitori-
zacion proactiva permite hacer intervenciones clini-
cas oportunas, reduce el riesgo de complicaciones
intraoperatorias y mejora la seguridad general
del paciente.*

Sin embargo, a medida que estos sistemas madu-
ran, los retos de implementacion, como la integracién
de datos y la estandarizacién entre plataformas,

Ver “Anestesia cardiaca” en la pagina siguiente
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La TEE intraoperatoria puede ayudar a mejorar la seguridad del pacient
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requerirdn atencion especial para garantizar que
mejoran la seguridad de los pacientes sin introducir
riesgos no deseados ni dependencia de los sistemas
automatizados para la seguridad.

Ecocardiografia transesofagica (TEE)

La TEE intraoperatoria ha experimentado avances
significativos y ahora desempefia un papel funda-
mental en la monitorizacién en tiempo real y en la
orientacién de las decisiones intraoperatorias durante
la cirugia cardiaca. Varios estudios y andlisis de regis-
tros han revelado que la TEE intraoperatoria se asocia
con mejores resultados para los pacientes y una
mayor seguridad en la cirugia cardiaca.>” Hace méas
de 25 afios, el primer estudio mostré que el uso de la
TEE intraoperatoria para guiar la reparacion de la val-
vula mitral mejoraba la durabilidad de largo plazo de
la valvula y reducia la necesidad de reintervenciones
futuras. ® Més recientemente, un amplio estudio de
cohortes que usé datos de la base de datos de ciru-
gia cardiaca en adultos de la Society of Thoracic Sur-
geons demostré que el uso de la TEE en la cirugia
valvulary adrtica proximal se asociaba con una morta-
lidad a 30 dias significativamente menor (3.92 %
frente a 5.27 %), una reduccién de los eventos cere-
brovasculares o mortalidad compuesta y menores
tasas de reintervencion o mortalidad. © El uso de la
TEE durante los casos de bypass coronario (CABG)
también se asocia con una menor mortalidad, sobre
todo en pacientes con un riesgo preoperatorio ele-
vado.” Ademas, los hallazgos de la TEE intraoperato-
ria durante los CABG aislados planificados
permitieron detectar patologias valvulares no recono-
cidas anteriormente, lo que contribuy6 a mejorar la
toma de decisiones quirdrgicas y, potencialmente, a
mejorar la seguridad y los resultados de largo plazo.”

Adicionalmente, la TEE intraoperatoria desempefia
un papel fundamental para garantizar la seguridad del
paciente durante la implantacién de un dispositivo de
asistencia ventricular izquierda (LVAD), el trasplante
de corazén y el trasplante de pulmdn, ya que da una
evaluacion en tiempo real de la funcion cardiaca,
orienta la toma de decisiones quirdrgicas y
permite la deteccion precoz de complicaciones
potencialmente mortales.

Los andlisis retrospectivos indican que
aproximadamente el 20 % de los pacientes sometidos
a un trasplante ortotoépico de corazén presentan
insuficiencia tricuspidea leve o grave en la TEE BCP
posterior a la circulacién extracorpérea, un hallazgo
relacionado con la disfuncién ventricular derecha 'y
mayores tasas de mortalidad. ® Durante el trasplante
de pulmén, la TEE intraoperatoria desempefia un
papel esencial detectando la obstruccion
clinicamente significativa de las venas pulmonares
(caracterizada por velocidades de flujo superiores a
100 cm/s), que se da en entre el 1%y el 24 % de los
casos.® La TEE intraoperatoria también ayuda a
detectar precozmente el empeoramiento de la
disfuncién del ventriculo derecho, que es frecuente
después de la implantacién de un LVAD debido al
aumento de la precarga. La deteccion répida de estas
complicaciones durante procedimientos quirirgicos
cardiacos complejos ha dado lugar a mejoras en la
seguridad de los pacientes y en los resultados
quirdrgicos generales.

Manejo de la anticoagulacion

El manejo de la anticoagulacién en la cirugia car-
diaca supone un reto constante, ya que los provee-
dores deben encontrar el equilibrio entre prevenir la
trombosis y evitar el sangrado excesivo. Las innova-
ciones recientes se centraron en protocolos de anti-
coagulacion mas precisos e individualizados, lo que
dio lugar a un manejo de la anticoagulacion méas
seguro. En pacientes con trombocitopenia inducida
por heparina, en los que la heparina esta contraindi-
cada, la aparicién de los inhibidores directos de la
trombina (por ejemplo, bivalirudina o argatroban) ha
mejorado la seguridad intraoperatoria de los pacien-
tes durante las intervenciones con BCP. La bivaliru-
dina, en particular, se usa cada vez més durante la
BCP en pacientes con trombocitopenia inducida por
heparina como un anticoagulante seguro y eficaz.

El aumento del uso de anticoagulantes orales
directos también ha planteado nuevos retos periope-
ratorios y, por lo tanto, la innovacién de soluciones de
planificacion preoperatoria y reversion de la medica-
cién centradas en la seguridad del paciente antes de
la cirugia cardiaca. La planificaciéon preoperatoria
incluye el momento adecuado para suspender el
anticoagulante oral, las estrategias de reversion
cuando sea necesario y los protocolos de reinicio
después de la operacion. Las guias actuales hacen
hincapié en la evaluaciéon oportuna del riesgo
preoperatorio y en los protocolos de interrupcién
basados en el medicamento especifico, la funcién
renal y el riesgo de hemorragia de la intervencion.
Los agentes de reversion rapida (como idarucizumab
para dabigatran y andexanet alfa para los inhibidores
del factor Xa) estédn cada vez mas disponibles
en los centros quirdrgicos de alto riesgo, lo que

reduce el riesgo de hemorragias graves o
retrasos quirdrgicos."

La colaboracion multidisciplinaria entre profesiona-
les de anestesia, perfusionistas, cirujanos y hematolo-
gos, junto con el uso de pruebas viscoeldsticas para
evaluar la funcién de coagulaciéon mas alla de los
ensayos de coagulacién estandar, ha mejorado alin
mas la seguridad de la anticoagulacién, sobre todo
en reintervenciones y reesternotomias.

Pruebas viscoelasticas

Las pruebas de coagulacién tradicionales (por
ejemplo, PT, aPTT) dan informacién limitada en
tiempo real sobre el estado de la coagulacion
durante la cirugia. Las pruebas viscoelasticas como
TEG y ROTEM ofrecen una evaluacion dindmica 'y en
la cabecera del paciente de la formacién de coagu-
los, su resistencia y la fibrindlisis.”? Esta informacion
inmediata permite un tratamiento personalizado de la
coagulopatia, lo que guia la administracién precisa de
hemoderivados o factores de coagulacion en lugar
de una transfusién empirica. Por consiguiente, las
pruebas viscoeldsticas reducen las transfusiones
innecesarias, limitan la exposicién a complicaciones
relacionadas con las transfusiones, como la lesién
pulmonar aguda relacionada con las transfusiones, y
mejoran el control de la hemostasia, lo que en dltima
instancia disminuye la morbilidad y la mortalidad rela-
cionadas con las hemorragias.”

Estrategias de transfusién sanguinea
Actualmente, se usan varias estrategias para opti-
mizar la gestion de la sangre en la cirugia cardiaca,
reducir los riesgos relacionados con las transfusiones
y mejorar la seguridad del paciente (Tabla 2). La ges-
tién de la sangre ha cambiado hacia protocolos de

Ver “Anestesia cardiaca” en la pagina siguiente

Tabla 2: Estrategias de transfusion sanguinea en anestesiologia cardiaca y su impacto en

la seguridad.

Estrategia

Descripcion

Tratamiento de
la anemia
preoperatoria

Suplementos de hierro
y eritropoyetina en
pacientes anémicos

Beneficio para la seguridad
del paciente

Disminucién de la necesidad de
transfusiones, mejora el suministro de
oxigeno durante la cirugia

Recuperacién
de células y reinfusion de la propia

sangre del paciente

Recoleccién intraoperatoria

Reduce la necesidad de transfusiones
alogénicas y disminuye el riesgo de infeccién
e inflamacion

Hemodilucién
normovolémica
aguda

Extirpacion preoperatoria

reinfusién postoperatoria

con reposicion de volumen,

Conserva los glébulos rojos y los factores de
coagulacién, aunque puede que no reduzca
las tasas de transfusion

Factores concentrados
dependientes de la
vitamina K (II, VII, IX, X)

Concentrados de
complejo
protrombinico (PCC)

Permite una rdpida reversion de la
coagulopatia, reduce la carga de volumen y
la exposicién al plasma

Concentrado de Sustitucién de fibrindgeno

Mejora la resistencia de los codgulos, reduce

viscoeldasticas de la formacién y funcién

de coagulos

fibrindgeno objetivo, a menudo guiada el sangrado y la necesidad de crioprecipitado
por pruebas viscoeldsticas
Pruebas Evaluacion en tiempo real Guia el uso preciso de derivados

de la sangre, reduce las
transfusiones innecesarias

Uso de umbrales basados
en la prueba para limitar
las transfusiones

Protocolos
restrictivos
de transfusion

Evita la sobretransfusion y reduce riesgos
como el dafio pulmonar agudo asociado a las
transfusiones o la sobrecarga de volumen
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La perfusion dirigida por objetivos puede reducir el
dano renal agudo en la cirugia cardiaca
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manejo de la sangre del paciente que incorporan la
recuperacioén celular, la hemodilucion normovolémica
aguda y opciones terapéuticas para controlar el san-
grado coagulopético.

La recuperacion celular consiste en la recolecciony
reinfusion de la sangre perdida por el propio paciente
en la intervencion quirlrgica, lo que reduce la necesi-
dad de transfusiones alogénicas y los riesgos asocia-
dos. Este proceso reduce la dependencia de los
derivados de la sangre alogénicos y se asocia con una
respuesta inflamatoria mas favorable, o que mejora
los beneficios generales del uso del recuperador celu-
lar durante BCP." La hemodilucién normovolémica
aguda consiste en extraer y almacenar la sangre del
paciente antes de la operacion, manteniendo la nor-
movolemia, y reinyectarla después de la cirugia, con-
servando asi los factores de coagulacion y la masa
eritrocitaria. Sin embargo, es importante sefialar que,
aunque esta estrategia se ha usado hasta la fecha,
recientemente se ha mostrado que este método no
reduce las tasas de transfusion sanguinea.™

El uso de concentrados de complejo protrombi-
nico (PCC) y concentrados de fibrinégeno ha contri-
buido aln mas a mejorar la seguridad de los
pacientes en anestesiologia cardiaca, sobre todo en
el tratamiento de hemorragias y coagulopatias
durante y después de la cirugia cardiaca. PCC es una
formulacién concentrada de factores de coagulacion
dependientes de la vitamina K (II, VII, IX y X) que se
usa con frecuencia para revertir los efectos de la war-
farina y tratar la coagulopatia. Permite una répida
reversion de la coagulopatia con una administracion
de menor volumen en comparacién con el plasma
fresco congelado, lo que reduce el riesgo de sobre-
carga de liquidos. PCC ha mejorado la seguridad de
los pacientes en cirugia cardiaca ofreciendo una
rdpida reversién de la anticoagulacién durante proce-
dimientos cardiacos urgentes o de emergencia, redu-
ciendo la exposiciéon a hemoderivados alogénicos
(disminuyendo la necesidad de plasma fresco conge-

lado y reduciendo los riesgos de lesiones pulmona-
res relacionadas con la transfusién), y ahora
se ha optimizado en muchos algoritmos instituciona-
les de transfusién masiva y hemorragia en
cirugia cardiaca.’®

La introduccién del concentrado de fibrindgeno
también ha revolucionado la seguridad del paciente
en la anestesiologia cardiaca, ya que permite una
correccion rapida y especifica de la coagulopatia,
reduce la dependencia de los crioprecipitados, dismi-
nuye las complicaciones relacionadas con las transfu-
siones y minimiza las complicaciones relacionadas
con las hemorragias, durante y después del bypass
cardiopulmonar.” Ademds, la administracién dirigida
del concentrado de fibrindgeno basada en pruebas
viscoelasticas conduce a una mejor formacién de
codgulos y a menos complicaciones.

Las transfusiones, aunque suelen ser necesarias,
conllevan riesgos de infeccién, reaccién inmunitaria y
sobrecarga de volumen. Las futuras estrategias de
gestién de la sangre en anestesiologia cardiaca estan
cambiando su enfoque hacia umbrales de transfu-
sion restrictivos, salvamento intraoperatorio, correc-
cién de la anemia preoperatoria (por ejemplo,
suplementos de hierro y eritropoyetina) y transfusion
autéloga cuando sea posible. Los protocolos de
transfusion basados en datos, combinados con técni-
cas multimodales de conservacién de sangre, estan
mejorando significativamente los perfiles de seguri-
dad de los pacientes en cirugia cardiaca.’®"

Avances en la prevencion
del dafio renal agudo (AKI)

El dafio renal agudo (AKI) sigue siendo una compli-
cacion grave y frecuente tras un bypass cardiopulmo-
nar, que afecta hasta al 30 % de los pacientes adultos
sometidos a cirugia cardiaca y empeora los resulta-
dos posoperatorios, incluyendo la mortalidad y la pro-
longacion de la estancia hospitalaria. Las recientes
innovaciones en materia de seguridad del paciente
se han centrado en la identificacién temprana de ries-
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gos y la optimizacién intraoperatoria proactiva. Los
modelos predictivos, como la puntuacién de la Cli-
nica Cleveland, y los biomarcadores (p. €j., NGAL,
cistatina C) permiten identificar de forma temprana a
los pacientes de alto riesgo, mientras que la espec-
troscopia renal intraoperatoria con infrarrojo cercano
ofrece una monitorizacion continua y no invasiva de
la oxigenacion del tejido renal. En adultos, los valores
bajos sostenidos de oxigenacién cerebral regional
renal durante y poco después de BCP se han correla-
cionado fuertemente con el AKI posterior, a menudo
precediendo a los aumentos de la creatinina sérica y
superando a los biomarcadores tradicionales.?%22

La monitorizacién estrecha y la identificacion
precoz de la disfuncién renal (p. gj. CKD preexistente,
disminucién de la tasa de filtracién glomerular >10 %
el dia de la cirugia, aumento de la creatinina séricay
oliguria) por al menos 72 horas después de la cirugia
cardiaca también han mejorado la seguridad de los
pacientes en los casos de cirugia cardiaca y han per-
mitido la aplicacion inmediata de estrategias de pro-
teccién renal.®

Otra medida clave de seguridad perioperatoria
especifica para el AKl en cirugia cardiaca es la perfu-
sion dirigida por objetivos, que tiene como meta un
suministro minimo de oxigeno indexado
>280 mL/min/m2. En un ensayo controlado aleatorio
con pacientes adultos sometidos a BCP, mante-
niendo el suministro de oxigeno indexado por
encima de 300 mL/min/m? redujo significativamente
la incidencia de AKI.>* Estudios piloto similares y apli-
caciones retrospectivas informaron de reducciones
consistentes del AKl usando el enfoque de perfusién
dirigida por objetivos.

MEJORAS EN EL TRATAMIENTO DE LA
FIBRILACION AURICULAR

La fibrilacion auricular posoperatoria complica
hasta el 30 % de las cirugias cardiacas, lo que
aumenta el riesgo de eventos cerebrovasculares y
prolonga la estancia hospitalaria. Entre los avances
recientes se incluyen estrategias profildcticas como
la puntuacion del riesgo preoperatorio (p. €j., la
puntuacién CHA,DS,-VASC,), la administracion
preoperatoria de amiodarona y el uso optimizado
de betabloqueantes y amiodarona en el
periodo perioperatorio.

Las intervenciones intraoperatorias, incluyendo la
pericardiectomia posterior y la prevencion del hemo-
pericardio, también han mejorado el control del ritmo
de largo plazo. El mejoramiento de los protocolos de
anticoagulacion y las herramientas de estratificacion
del riesgo ayudan a equilibrar los riesgos de hemo-
rragia y tromboembolia. La optimizacion en el trata-
miento de la fibrilacién auricular reduce la incidencia
de ataques cerebrales, el tiempo de estancia en la
UCly las tasas de rehospitalizacion, lo que mejora la
seguridad general del paciente 2526

Protocolos de recuperacion mejorados
Los protocolos de recuperacion mejorada des-
pués de una cirugia cardiaca (ERACS) integran estra-

tegias perioperatorias basadas en la evidencia que
reducen el estrés quirdrgico, optimizan la funcién
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La recuperacion mejorada después de una
cirugia cardiaca reduce la morbilidad
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multiorganica y aceleran la recuperacion. Estas prac-
ticas pueden reducir la morbilidad, acortar la duracién
de la estancia hospitalaria y mejorar la satisfaccion de
los pacientes. Los componentes incluyen analgesia
multimodal, incluyendo bloqueos regionales de la
pared tordcica (p. €j., bloqueo del plano fascial inter-
costal paraesternal) minimizando el uso de opioides,
protocolos de extubacién temprana, terapia de flui-
dos dirigida a objetivos y movilizacién temprana.
Estas medidas reducen las complicaciones pulmona-
res, el delirio y la duracién de la estancia en la UCI
cardiaca. Los ERACS también hacen hincapié en la
optimizacién preoperatoria de la nutricion y las
comorbilidades, lo que mejora la resiliencia del
paciente. En conjunto, se ha mostrado que los proto-
colos ERACS reducen la morbilidad, los reingresos y
la mortalidad general, lo que mejora notablemente la
seguridad de los pacientes.?

RETOS PERSISTENTES Y EMERGENTES
EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

A pesar de los importantes avances en anestesio-
logia cardiaca, siguen existiendo retos significativos.
Las tecnologias avanzadas, las técnicas perfecciona-
dasy la mejora de la coordinacién de la atencion han
dado lugar a mejoras significativas en los resultados
de los pacientes de cirugia cardiaca. Sin embargo,
hay pocas pruebas de que se haya avanzado mucho
en lareduccién de los errores evitables.?” Muchas de
las amenazas para la seguridad actuales no se deben
a la falta de conocimientos o tecnologia, sino que
reflejan barreras sistémicas u operativas que dificul-
tan la atencion al paciente.

Los avances tecnoldgicos en anestesiologia car-
diaca ofrecen enormes beneficios, pero también
introducen nuevas complejidades. La TEE en tiempo
real, la monitorizacién hemodindmica avanzaday las
pruebas de coagulacion en el punto de atencién
pueden mejorar la precision en la toma de decisio-
nes, pero también pueden provocar fatiga por aler-
tas, dependencia de los sistemas automatizados o
sobrecarga de informacién. La mala integracion entre
los datos de perfusion, los registros anestésicos y los
sistemas electrénicos de salud puede fragmentar
aun mas la conciencia situacional.

La creciente complejidad de la poblacion sometida
a cirugia cardiaca presenta riesgos de seguridad per-
sistentes y en constante evolucion. Los pacientes
sometidos a reemplazos transcatéter de la vélvula adr-
tica, oxigenacion por membrana extracorpdrea o tras-
plante de corazén suelen ser adultos mayores, fragiles
y con multiples comorbilidades. Mantener el delicado
equilibrio entre la anticoagulacién y la hemorragia,
tratar la disfuncién ventricular derecha o la hiperten-
sion pulmonar durante el trasplante de pulmény
garantizar la proteccion de los érganos durante un
paro circulatorio prolongado en casos de diseccion
aodrtica exige enfoques sofisticados basados en el tra-
bajo en equipo. Estos casos suelen darse en entornos
con recursos limitados y requieren una toma de deci-
siones rdpida y de gran repercusion.

Para hacer frente a estos retos, no solo sera nece-
saria una innovacién tecnolégica y procedimental
continua, sino también cambios culturales y estructu-

rales que den prioridad a la estandarizacion, la comu-
nicacién y la resiliencia en todo el &mbito del cuidado
perioperatorio cardiaco. El progreso sostenido
dependerd de que se aborden tanto los factores téc-
nicos como los humanos en todos los procedimien-
tos cardiacos.

CONCLUSION

La seguridad del paciente en anestesiologia car-
diaca ha evolucionado mediante la innovacién tecno-
l6gica, las practicas basadas en datos y una cultura
cada vez mas extendida de colaboracion multidisci-
plinar. El avance continuo en la anestesiologia car-
diaca depende no solo de adoptar innovaciones
tecnoldgicas y procedimentales, sino también de
reconocer y abordar los retos de seguridad persis-
tentes y emergentes.
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La evolucion de la seguridad del paciente enla
anestesia regional: Un viaje de progreso

por Vikram Bansal, MD; Nicholas Statzer, MD; y Danial Shams, MD

INTRODUCCION

Desde sus inicios a finales del siglo XIX hasta la
actualidad, el campo de la anestesia regional ha
experimentado cambios significativos que redujeron
los riesgos y mejoraron los resultados para los
pacientes. Esta evolucién ha sido moldeada por inno-
vaciones, descubrimientos clinicos y una cultura de
seguridad. Exploramos los hitos y avances que lleva-
ron a la anestesia regional a su estado actual, al
tiempo que analizamos los retos actuales y las poten-
ciales iniciativas futuras.

LA ETAPA TEMPRANA: LOS INICIOS DE
LA ANESTESIA REGIONAL

En 1884, Carl Koller descubrié que la cocaina era
un anestésico local eficaz para los 0jos, lo que insti-
tuyo el inicio de la era moderna de los anestésicos
locales y del campo de la anestesia regional.! Aunque
los anestésicos locales revolucionaron la cirugia per-
mitiendo el control localizado del dolor, la préctica de
la anestesia regional solia complicarse por efectos
secundarios no deseados, como cefaleas espinales
intensas, lesiones nerviosas y toxicidad de los anes-
tésicos locales.? Los primeros regionalistas también
eran cirujanos, que hacian bloqueos y cirugias al
mismo tiempo. Gaston Labat, un cirujano francés, es
considerado uno de los padres fundadores de la
anestesia regional > En ausencia de técnicas moder-
nas de imagen o monitorizacion, los cirujanos (y mas
tarde, los profesionales de anestesia) se basaban en
puntos de referencia anatémicos superficiales para
guiar la colocacion de la aguja. Esta “técnica ciega”
dependia en gran medida del operador y los resulta-
dos variaban considerablemente segun la habilidad y
la experiencia del proveedor de asistencia médica. La
posibilidad de complicaciones, como inyecciones
vasculares involuntarias y dosis excesivas de anesté-
sico, puso de relieve la necesidad de adoptar un
enfoque mds preciso y estandarizado.

LA LLEGADA DEL TIEMPO FUERA
QUIRURGICO Y LAS LISTAS DE
VERIFICACION DE SEGURIDAD

Los bloqueos en el lado incorrecto se consideran
un “evento que nunca deberia ocurrir”. Sin embargo,
siguen produciéndose a una tasa de 0.5-5.7 por cada
10,000 bloqueos hechos.* Los tiempos fuera quirtirgi-
cos se han convertido en una piedra angular para
prevenir los bloqueos en el lado incorrecto. En 2014,
la Sociedad Americana de Anestesia Regional y
Medicina del Dolor (ASRA) adopté un tiempo fuera
para procedimientos que consta de siete componen-
tes bdsicos: identificacion del paciente, verificacion
del procedimiento y del lugar, preparacion de image-
nesy equipos, verificacion de la anestesia local, pre-
paracién para emergencias, comunicacion y
coordinacién del equipo, y documentacién.®

Aunque sencilla, esta intervencion redujo drastica-
mente la incidencia de bloqueos en el lado incorrecto
en la anestesia regional. Un estudio mostré que la
incidencia de bloqueos en el lado incorrecto se
redujo hasta en un 42 % en Pensilvania desde la
década de 2000.% Con una buena comunicacién y
trabajo en equipo, el tiempo fuera garantiza que
todos los miembros del equipo de atencién estén ali-
neados y concentrados en la seguridad del paciente.

DE LA RUTINA AUTOMATIZADA A LA
VISION: LAS VENTAJAS DE LA GUIA
POR ULTRASONIDO

Quizés el avance mas significativo en la anestesia
regional haya sido el uso del ultrasonido. Introducido
a finales del siglo XXy ampliamente adoptado en el
siglo XXI, el ultrasonido ha transformado la forma en
que los profesionales de anestesia abordan los blo-
queos nerviosos.® Al ofrecer imdgenes en tiempo real
de las estructuras anatémicas, el ultrasonido permite
a los proveedores de atencién médica visualizar
directamente los nervios, los vasos sanguineos y los
tejidos circundantes, lo que garantiza una colocacién
maés precisa de la aguja y reduce el riesgo de
muchas complicaciones.®

Los bloqueos guiados por ultrasonido también han
permitido a los profesionales de anestesia usar volu-
menes mas pequefios de anestésico local, lo que
reduce el riesgo de toxicidad sistémica. Esto, junto
con el desarrollo de guias de dosificacion de anesté-
sicos locales y guias terapéuticas sobre la toxicidad
sistémica de los anestésicos locales (LAST), ha provo-
cado que la incidencia de LAST haya descendido
de “7.5-20 por cada 10,000 bloqueos a 0.8-8.7 por
cada 10,000 bloqueos, y que la incidencia de
toxicidad cardiaca grave haya descendido de 1 por
cada 10,000 bloqueos a casi cero en los ultimos
30-40 afios.”?

Los bloqueos guiados por ultrasonido también han
mejorado indirectamente la seguridad del paciente
aumentando la eficacia de los bloqueos nerviosos. La
capacidad de confirmar la propagacion del anesté-
sico local en tiempo real ha reducido la tasa de fra-
caso del bloqueo, en comparacién con la
estimulacion nerviosa periférica, al tiempo que ha
reducido el tiempo necesario para hacer los blo-
queos y su inicio.”® Hoy en dia, el ultrasonido se con-
sidera el estdndar de oro para muchas técnicas de
anestesia regional y se ha convertido en una herra-
mienta esencial para los profesionales de anestesia.

EL PAPEL DE LA EMULSION LIPIDICA
EN LA TOXICIDAD SISTEMICA POR
ANESTESIA LOCAL (LAST)

La toxicidad sistémica por anestesia local (LAST) es
una complicacién poco frecuente pero grave de la
anestesia regional, que suele producirse como con-

secuencia de una inyeccion intravascular involuntaria
de anestésicos locales. Histéricamente, las opciones
de tratamiento para LAST eran limitadas y los resulta-
dos eran deficientes. El descubrimiento de que la
infusion de emulsion lipidica es un tratamiento eficaz
para LAST (y su incorporacion a los protocolos de
reanimacién para LAST) ha mejorado drasticamente
las tasas de supervivencia.”®

APLICACIONES PARA TELEFONOS
INTELIGENTES Y
HERRAMIENTAS DIGITALES

La era digital trajo consigo una gran variedad de
aplicaciones para teléfonos inteligentes y recursos en
linea que mejoran la seguridad y la eficacia de la
anestesia regional. Estas herramientas facilitan el
acceso a informacién sobre técnicas de bloqueo ner-
vioso, dosis de anestésicos locales y guias sobre anti-
coagulacion. Muchas aplicaciones incluyen imagenes
de ultrasonido, videos instructivos e incluso algorit-
mos interactivos para la toma de decisiones, lo que
las hace muy valiosas tanto para proveedores de
asistencia médica principiantes como experimenta-
dos. Ademas, estas herramientas facilitan la forma-
cion, pues permiten a los profesionales de anestesia
mantenerse al dia sobre las guias y las mejores prac-
ticas. Algunos ejemplos serian: las aplicaciones ASRA
Coagsy Timeout.

LO QUE QUEDA POR RESOLVER, Y POR
QUE AUN NO LO HEMOS HECHO

A pesar de los avances tecnoldgicos, siguen exis-
tiendo muchas complicaciones en la anestesia regio-
nal. Los bloqueos en el lado incorrecto y los bloqueos
fallidos aunque son poco frecuentes, constituyen una
preocupacién importante en la anestesia regional.
Aungue el tiempo fuera quirdrgico ha sido fundamen-
tal para tratar los bloqueos en el lado incorrecto, estos
errores siguen ocurriendo. Mdltiples factores, como la
presién de la produccion, la mala comunicacion, las
distracciones, los tiempos de espera apresurados/
inexistentes, la ausencia del marcaje del sitio quirdr-
gicoy el reposicionamiento del paciente, pueden con-
tribuir a la ocurrencia de este evento “que nunca
deberfa ocurrir”*" Los bloqueos fallidos pueden pro-
ducirse como consecuencia de mdltiples factores
(entre ellos, variaciones anatémicas, barreras de
comunicacién, obesidad u otros factores anatémicos,
factores quirlrgicos y experiencia del profesional que
hace el procedimiento) y son un riesgo de la anestesia
regional que probablemente nunca se eliminara por
completo.’?™ Sin embargo, avances como los blo-
queos guiados por ultrasonido han contribuido a redu-
cir las tasas de fracaso de los bloqueos en mas de un
50 %, lo que incluye la disminucién del riesgo de con-
version a anestesia general.

Ver “Anestesia regional” en la pagina siguiente
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Los bloqueos en el lado incorrecto y los bloqueos fallidos siguen siendo
poco frecuentes, pero constituyen una preocupacion importante en la

De “Anestesia regional” en la pagina anterior

Los riesgos de dafio neuroldgico, aunque se han
reducido, también siguen afectando al campo de la
anestesia regional. Aunque las innovaciones en el
campo de la imagenologia y la aguja guiada por US
han mejorado muchos resultados, el dafio neurolé-
gico de largo plazo sigue ocurriendo a una tasa de
2 a 4 por cada 10,000 bloqueos.**'® A pesar de la
capacidad de visualizar los nervios y los fasciculos (y
asi evitar el contacto directo) guiados por ultrasonido,
aun pueden producirse dafio a los nervios. Esto
puede deberse a una serie de factores (Tabla 1),
muchos de los cuales quizé nunca puedan eliminarse
por completo. Es plausible que la mera inyeccién de
anestésico local (una sustancia neurotéxica en si
misma) cerca de los nervios en pacientes suscepti-
bles a dafio a los nervios pueda provocar una disfun-
cién neuroldgica de largo plazo. Sin embargo, el uso
de agujas con bisel corto, la dosificacion adecuada
de anestésicos locales, la visualizacion directa de los
nervios mediante ultrasonido, la monitorizacion de la
presion de inyeccion y la comunicacion adecuada
con paciente pueden ayudar a reducir ain més la
incidencia de un evento que ya de por si es
poco frecuente.

TECNOLOGIAS EMERGENTES
Imagenes en 3Dy 4D

El futuro de la anestesia regional reside en tecno-
logias de imagen de vanguardia, como el ultrasonido
3Dy 4D. Mientras que el ultrasonido 2D tradicional da
una vista plana y transversal, las imagenes 3D
reconstruyen las estructuras anatémicas en tres
dimensiones, lo que ofrece una visién mds completa
del drea objetivo. Las imagenes 4D afiaden la dimen-
sién del tiempo, lo que permite visualizar en tiempo
real estructuras en movimiento, como los vasos san-
guineos y los nervios.'®"°

Las técnicas avanzadas de imagen pueden mejo-
rar aiin mas la precisién y la seguridad de la anestesia
regional dando un mayor detalle anatémico. A
medida que estas tecnologias se vuelven més acce-
sibles, es probable que establezcan nuevos estdanda-
res y reduzcan potencialmente la curva de
aprendizaje para bloqueos nerviosos complejos y
otros procedimientos de anestesia regional.

Tecnologia de la Aguja Guida por US y Monitoriza-
cion de la Presion de Inyeccion
Los sistemas de guia de agujas integrados en los
aparatos de ultrasonido podrian dar informacién en
tiempo real sobre la trayectoria de la aguja. Estos sis-
temas usan seguimiento electromagnético u éptico
para garantizar que la aguja se mantenga en su tra-
yectoria, lo que reduce el riesgo de punciones acci-
dentales o colocaciones incorrectas. Al mejorar el
control y la precisién, la tecnologia de guia de agujas
tiene el potencial de hacer que la anestesia regional
sea mas segura y accesible.2°

La monitorizacion de la inyeccién a presion es otra
innovacion disefiada para mejorar la seguridad. Esta
tecnologia controla la presién ejercida durante la
inyeccién de anestesia local y da una alerta temprana
si la punta de la aguja esté en un lugar incorrecto

anestesia regional

Tabla 1: Componentes del dafio a los nervios.

Factores de riesgo

Neuropatia preexistente:
neuropatia diabética,
enfermedad vascular periférica,
neuropatia inducida por
quimioterapia, enfermedades
neuroldgicas (esclerosis
mdltiple, lupus, etc.).

durante el

a largo).

Agentes causantes

Traumatismo por aguja:
presencia de parestesia

procedimiento; forma
del bisel (corto frente
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9,1014,16

Factores ambientales

Ultrasonido frente a
estimulacién nerviosa: no hay
diferencias en las
complicaciones neuroldgicas,
pero se observa una mayor
eficaciay menores tasas de
fracaso con el uso

del ultrasonido

Elementos quirdrgicos: cirugia
traumatoldgica, tiempo
prolongado de torniquete, altos
niveles de estiramiento neural y
tipo de cirugia

Dafio por presién:
presiones de inyeccion
mas altas pueden
indicar aguja intraneural.

Monitorizacién de la presion de
inyeccién: medir la presion
puede reducir el riesgo de
inyeccion intrafascicular

(p. €j., intraneural o intravascular). Las presiones de
inyeccion elevadas se asocian con un mayor riesgo
de dafio a los nervios, y la monitorizacién de la
presién permite a los proveedores de atencién
médica ajustar su técnica en tiempo real para
evitar complicaciones.?'

Vias adicionales de investigacion
El futuro de la seguridad del paciente en la aneste-
sia regional es prometedor, gracias a la investigacion
y la innovacién continuas destinadas a reducir adn
mas los riesgos y mejorar los resultados. Otras areas
prometedoras de desarrollo incluyen las siguientes:

¢ Inteligencia artificial (IA): Se estén desarrollando
algoritmos de IA para ayudar en la interpretacion
de ultrasonidos, la planificacion de la trayectoria
de la aguja y la prediccién de complicaciones.
Mediante el andlisis de grandes conjuntos de
datos, la IA podria dar recomendaciones persona-
lizadas para cada paciente, optimizando la seguri-
dady la eficacia.??

e Sensores portétiles: Los dispositivos que monitori-
zan la fisiologia del paciente en tiempo real
podrian dar alertas tempranas de complicaciones
como LAST o dafio a los nervios, lo que permitiria
una intervencién rapida.?®

e Formacién mediante simulacion: La tecnologia de
simulacién de alta fidelidad mejora la formacion de
los profesionales de anestesia, pues les permite
practicar bloqueos complejos en un entorno sin
riesgos. Es probable que la educacién basada en
simulaciones desempefie un papel importante a la
hora de garantizar la competencia y minimizar
los errores.?®

CONCLUSION

La evolucién de la seguridad del paciente en la
anestesia regional ha sido realmente notable. Desde
los primeros dias de las técnicas a ciegas y las medi-
das de seguridad rudimentarias hasta la era moderna
de Bloqueos Guiados por Ultrasonido en tiempo real,
la terapia intralipidica y las técnicas avanzadas de
imagen, este campo ha avanzado enormemente.
Cada innovacién nos ha acercado al ideal de una
préactica segura, eficaz y centrada en el paciente.

De cara al futuro, la integracion de tecnologias
emergentes como las imagenes 3D/4D, la IAy los sis-
temas de guia de agujas promete mejorar aliin mas la
seguridad y la precision. Al seguir dando prioridad a
la seguridad del paciente y apostando por la innova-
cién, la anestesia regional seguira siendo una parte
importante del campo de la anestesiologia.
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ATENCION en los Miembros de la Sociedad del Legado

Robert K. Stoelting, MD Mark y Mary Ellen Warner

La Fundacion para la Seguridad del Paciente en
Anestesia (APSF) se establecié en 1985 con la vision
de “que ninguin paciente se vea perjudicado por la
atencién anestésica”. El objetivo del presidente funda-
dor de la APSF, Ellison C. Pierce, Jr,, MD, era crear una
fundacién dedicada exclusivamente a promover la
seguridad de los pacientes en anestesia. Hoy en dia,
la APSF y la anestesiologia son reconocidas en todo nosotros, ya que mejorar la
el mundo como pioneras en la defensa de la seguri- seguridad perioperatoria del
dad del paciente. paciente es una causa muy noble y ha sido uno de nuestros principales
objetivos durante nuestra carrera profesional. Estamos orgullosos de
tener la oportunidad de ayudar a la APSF a cumplir su vision de que
“nadie se vea perjudicado por la atencién en anestesia”.

Creemos que fundaciones
como la Fundaciéon para la
Seguridad del Paciente en
Anestesia son fundamentales
para el desarrollo futuro de la
anestesiologia. La APSF es,
sobre todo, importante para

Tuve el privilegio de suceder al Dr. Pierce como segundo presidente de la
APSF (1997-2016), y fue gracias al “esfuerzo de aquellos pioneros en la historia
de la APSF” que, durante mi presidencia, la APSF pudo continuar y ampliar su

papel en la consecucién de su misién de que “ningun paciente sufra dafios por Los doctores Mary Ellen y Mark Warner son anestesiélogos en Mayo
la anestesia”. Clinic en Rochester, Minnesota. Mary Ellen fue presidente del Museo
Wood Library de la Sociedad Americana de Anestesidlogos y es vicepre-
Dr. John H. y Sra Marsha L. Elchhorn sidenta de la Fundacion de Anestesia. Mark fue presidente de la Socie-
dad Americana de Anestesidlogos, director de la Fundacién para la
Habiendo estado muy involucrados Educacion e Investigacion en Anestesia y presidente de la APSF. Dos de
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Un compromiso firme para proteger el futuro de la anestesiologia

Fundada en 2019, la Sociedad del Legado de la APSF honra a quienes hacen una donacién a la fundacién mediante sus herencias, testamentos o fideicomisos
para garantizar que la investigacion y la educacion sobre la seguridad del paciente contintien en favor de la profesién que tanto nos apasiona.

La APSF reconoce y agradece a estos miembros fundadores que han apoyado generosamente a la APSF mediante una donacién de patrimonio o de un legado.
Para obtener mas informacién sobre la donacion planificada, comuniquese con Jill Maksimovich, director de Desarrollo de la APSF, en maksimovich@apsf.org.
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