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

El Boletín informativo se publica tres veces al año (febrero, junio y 
octubre). Los plazos para cada publicación son los siguientes: 
1.º de noviembre para la edición de febrero
1.º de marzo para la edición de junio y
1.º de julio para la edición de octubre 
Sin embargo, los autores pueden presentar manuscritos en cual-
quier momento para su revisión. 

Las decisiones sobre el contenido y la aceptación de las presenta-
ciones para su publicación 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 publicación en el sitio web de la APSF y en 
las redes sociales, según el criterio de los editores, antes de los 
plazos mencionados arriba. Los artículos (informes de casos, edito-
riales, cartas) destinados a darles información rápida a nuestros 
autores/lectores se publicarán en la sección de nuestro sitio web 
llamada “Articles between issues” (Artículos entre ediciones). Podría 
tenerse en cuenta la publicación de estos artículos en el Boletín 
informativo de la APSF, según el criterio del grupo de editores y 

dependiendo de su importancia y relevancia actual para la seguri-
dad perioperatoria del paciente. 

Tipos de artículos
1. Artículo de revisión (solicitado o no solicitado)

a. �Todas las presentaciones deben centrarse en temas de segu-
ridad perioperatoria del paciente. 

b. Los artículos deben tener un límite de 2,000 palabras. 
c. Se recomiendan en gran medida las figuras o tablas.
d. Las referencias deben tener un límite 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 límite de 750 palabras.
c. Las referencias deben tener un límite de 10.
d. �Los autores deben seguir las guías de CARE y se debe enviar 

la lista de verificación de CARE como un archivo adicional. 

3. Cartas al editor
a. �Una carta al editor puede comentar un artículo anterior o un 

problema actual sobre la seguridad perioperatoria 
del paciente. 

b. La carta al editor debe tener un límite de 750 palabras.
c. Las referencias deben tener un límite de 5. 

4. �Respuesta rápida
a. �El objetivo de esta columna es permitir una comunicación 

rápida de preocupaciones de seguridad relacionadas con la 
tecnología 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 límite de 15.

5. Editoriales
a. �Todas las presentaciones deben centrarse en temas de segu-

ridad perioperatoria del paciente, preferentemente de un artí-
culo publicado recientemente. 

b. La editorial debe tener un límite de 1,500 palabras. 
c. Se aceptan figuras o tablas.
d. Las referencias deben tener un límite de 20 palabras.

En el Boletín informativo de la APSF, no se promocionan ni se 
aprueban productos comerciales. Sin embargo, si los editores lo 
consideran de forma exclusiva, pueden publicar artículos sobre cier-
tos avances tecnológicos importantes y novedosos relacionados 
con la seguridad. Los autores no deben tener vínculos comerciales 
ni intereses económicos relacionados con la tecnología o el pro-
ducto comercial. 

Si se acepta su publicación, los derechos de autor del artículo acep-
tado se transfieren a la APSF. A excepción de los derechos de autor, 
el autor conservará todos los demás derechos, como las patentes, 
los procedimientos o los procesos. El permiso para reproducir artícu-
los, figuras, tablas o contenido del Boletín informativo de la APSF 
debe recibirse de dicha organización.

Guía para los autores 
Puede encontrar en línea una Guía para los autores más detallada con los requisitos específicos para las presentaciones en https://www.apsf.org/authorguide.
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La cita de Henry Ford destaca la importancia de 
trascender los sistemas heredados y adoptar mode-
los innovadores de atención médica que se alineen 
con las necesidades de los pacientes. La visión de la 
APSF “que nadie sufra daños como resultado de la 
atención anestésica” constituye un mandato configu-
rado por las necesidades, los valores y las voces de 
los pacientes. Alcanzar esta visión exige reimaginar la 
atención, impulsándola mediante tecnologías emer-
gentes que no solo mejoran los resultados, sino que 
también incorporan la seguridad en cada momento 
de la atención del paciente.

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

El futuro de la anestesia: adoptar la innovación para un 
cuidado perioperatorio más seguro y personalizado 

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

Cuarenta años 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

Vea “Fundamentos cognitivos de los errores” 
Página 34

Vea “Seguridad de los medicamentos” Página 77

Vea “Futuro” Página siguiente

y no presentaba deterioro cognitivo. Durante la 

intervención, se produjeron múltiples episodios de 

hipotensión moderada. La noche después de la ciru-

gía, Alex mostró señales de delirio posoperatorio y 

se cayó cuando se levantó de la cama. El delirio 

empeoró, lo que prolongó su estancia en el hospital. 

Alex nunca volvió a vivir de forma independiente y le 

dieron el alta para recibir atención de largo plazo.

Para los profesionales de anestesia, mejorar la 

seguridad del paciente puede ser como correr en 

una cinta — cada día subimos, corremos a toda velo-

cidad y, por muy cansados que estemos, puede pare-

cer que no avanzamos. Sin embargo, cuando 

celebramos los 40 años de la Fundación para la 

Seguridad del Paciente de Anestesia (APSF), espe-

ramos mostrarles que también debemos celebrar 

40 años de progreso constante hacia el objetivo de 

cero daños evitables a los pacientes por la adminis-

tración de medicamentos. 

los errores en la administración de medicamentos 
como un problema importante para la seguridad de 
los pacientes en sus inicios. En 1987, el Boletín infor-
mativo de la APSF trató cuestiones relacionadas con 
los errores en la administración de medicamentos 
similares.1,2 Desde entonces, el Boletín informativo de 
la APSF ha publicado más de 140 artículos sobre la 
seguridad de los medicamentos, haciendo hincapié 
en la importancia de estandarizar las concentracio-
nes de los fármacos y los equipos para reducir la con-
fusión y los errores.3Mediante el Boletín informativo 
de la APSF, la organización ha difundido los resulta-
dos de investigaciones, las mejores prácticas y las 

Desde su fundación en 1985, la APSF ha priori-

zado de forma constante la seguridad de los medica-

mentos en la práctica anestésica. La APSF identificó 

“Si le hubiera preguntado a la 
gente qué quería, me habrían 
dicho caballos más rápidos”. 

— Henry Ford 

tes a nuestro campo. El futuro pertenecerá a quienes 
adopten la innovación como base para la seguridad 
en la atención.

LA TECNOLOGÍA COMO EL FUTURO DE 
LA SEGURIDAD EN LA ATENCIÓN

Consideremos el caso de Alex, un jubilado de 
75 años que se sometió a una cirugía por cáncer de 
colon. Antes de la cirugía, Alex tenía antecedentes 
de hipertensión y diabetes, pero era independiente 

Fotografía generada por IA de un quirófano futurista.

40 años 
de progreso constante hacia el objetivo de cero 

daños evitables a los pacientes por la 
administración de medicamentos

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.

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.

https://www.apsf.org/
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De “Futuro” Página anterior

Este caso evidencia las consecuencias de un 
modelo de atención reactivo, en el que las señales 
tempranas de deterioro suelen pasar inadvertidos. 
Con la tecnología 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 automá-
tico, la medicina personalizada y el análisis predictivo. 
El aprendizaje automático (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 
electrónico, de las ondas fisiológicas y de la informa-
ción proveniente de los dispositivos de infusión y 
monitoreo. El avance de la IA en la medicina periope-
ratoria probablemente se centre en el procesamiento 
de señales en tiempo real, la integración de datos 
fisiológicos multimodales y la interoperabilidad de 
circuito cerrado entre las plataformas de monitoreo y 
los sistemas de administración. Estas tecnologías 
emplean el apoyo a la toma de decisiones en tiempo 
real para impulsar intervenciones más tempranas y 
adaptar el procesamiento de señales para personali-
zar la terapia. Además, el manejo de alarmas habili-
tado por IA puede reducir la fatiga de alarmas cuando 
suprime las alertas que no requieren acción, lo que 
refuerza la seguridad y alivia la carga de un personal 
sometido a gran presión.

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

Vea “Futuro” Página siguiente

nas—pero las personas con IA reemplazarán a las 
personas sin IA”.1

DISPOSITIVOS PORTÁTILES
Los dispositivos de tecnología portátiles de aplica-

ción medica se han adoptado ampliamente para el 
cuidado persona. En cambio, los sistemas de aten-
ción médica han avanzado lentamente en la integra-
ción de dispositivos portátiles de grado médico en 
los flujos de trabajo clínicos debido a los requisitos de 
rendimiento, los umbrales regulatorios, los costos y la 
preocupación 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 podrían mejorar 
notablemente la atención personalizada. Algunos 
ejemplos incluyen el período preoperatorio, donde 
los datos podrían orientar estrategias de prehabilita-
ción; la sala posoperatoria, donde el monitoreo suele 
limitarse a controles intermitentes; y la casa, donde el 
monitoreo generalmente está ausente.

Un reto único es la necesidad de integrar tecnolo-
gías portátiles con sistemas de IA capaces de trans-
formar flujos continuos de datos fisiológicos de 
materia prima en información significativa y útil. Una 
solución prometedora es el desarrollo de un gemelo 
digital—(un modelo virtual, en tiempo real y basado 
en datos, del estado biológico y fisiológico del 
paciente). Alimentado por sensores portátiles y 
conectado con la IA, este modelo dinámico podría 
permitir intervenciones más tempranas y precisas, 
transformando la atención médica de un enfoque 
reactivo y uniforme a otro proactivo, personalizado y 
predictivo. Por ejemplo, un paciente posquirúrgico 
equipado con un biosensor podría transmitir múlti-
ples parámetros fisiológicos a una plataforma centra-
lizada de monitoreo con soporte de IA. El sistema de 
IA podría identificar señales tempranas de depresión 
respiratoria y emitir una alerta, orientando una inter-
vención clínica oportuna antes de que ocurra un 
evento crítico.

SISTEMAS DE CIRCUITO CERRADO
Las estaciones de trabajo del futuro emplearán sis-

temas de circuito cerrado que ampliarán el alcance 
de la atención mediante la automatización de tareas 
simples y repetitivas. Un sistema de circuito cerrado 
usa datos de una entrada (por ejemplo, el electroen-
cefalograma), que se envían a un controlador (algo-
ritmo informático) el que ajusta la salida (por ejemplo, 
la dosis de propofol) para mantener al paciente 
dentro de una zona óptima, reduciendo así la varia-
ción. En teoría, pasar más tiempo en la zona óptima 
debería reducir el riesgo de complicaciones y liberar 
al médico de tareas repetitivas, lo que le permitiría 
dedicar más tiempo al conocimiento de la situación y 
a la atención integral del paciente. El sistema ideal 
integraría varios sistemas de circuito cerrado en un 
controlador maestro, en lugar de tres sistemas inde-
pendientes (es decir, hipnosis, terapia de fluidos y 
manejo hemodinámico).

LA IMPORTANCIA CRÍTICA DE LA 
CULTURA DE LA SEGURIDAD

La cultura de la seguridad refleja “la suma de lo 
que una organización es y hace en la búsqueda de la 
seguridad”.2 Esta definición reconoce que las culturas 
de la seguridad difieren entre organizaciones. Maya 
Angelou expresó célebremente: “La gente puede 
olvidar lo que usted dijo, pero nunca olvidará cómo 
los hizo sentir”. Este importante recordatorio subraya 
el papel esencial de la cultura, los equipos de alto 
rendimiento y el poder de sanación que viene de la 
conexión humana. En esencia, el contacto humano 
fomenta la confianza, mejora los resultados y rea-
firma el propósito de nuestra labor.

Los sistemas de atención 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 pragmático, los 
costos de largo plazo son considerables. Cuando no 
logramos integrar la seguridad en cada momento de 
la atención, comprometemos la misión de la atención 
médica y debilitamos la confianza del público. Por lo 
tanto, es imperativo abogar por la inversión en siste-
mas, formación y tecnologías que integren la seguri-
dad como algo fundamental. 

CONCLUSIÓN
El futuro de la seguridad perioperatoria debe tras-

cender los límites de los sistemas actuales. Basados 
en nuestra visión 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 tecnologías 
portátiles de aplicación médica y los sistemas de cir-
cuito cerrado actúan como catalizadores de un 
nuevo modelo de atención y como soluciones de alto 
valor para promover una cultura de la seguridad. 
Estos elementos transforman la atención médica, 
pasando de un sistema reactivo a uno predictivo, per-

La tecnología puede ayudar a que el cuidado  
perioperatorio sea más seguro

Los dispositivos portátiles de consumo se han adoptado ampliamente para el cuidado personal de la salud.
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sonalizado y proactivo. Además, reducen la carga 
cognitiva, mejoran la realización profesional y atraen 
a las mentes más brillantes a nuestra especialidad. La 
próxima era de la seguridad perioperatoria está al 
alcance. Y si elegimos liderar con visión, valor y pro-
pósito, podremos reescribir la historia de Alex.
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Imagen de un médico consultando la IA con un paciente generada con IA.

El futuro de la seguridad del paciente  
depende de la atención personalizada

La visión de la Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia es 
garantizar que nadie se vea perjudicado por la atención de anestesia. 

La misión de la APSF es mejorar la seguridad del paciente durante 
la atención anestésica mediante estas estrategias:
• �La identificación de iniciativas de seguridad y la creación de 

recomendaciones para aplicarlas directamente y junto con 
organizaciones asociadas.

• �Su liderazgo en la seguridad de los pacientes de anestesia en todo 
el mundo.

• �El apoyo y la promoción de la cultura, el conocimiento y el 
aprendizaje en materia de seguridad del paciente de anestesia.

Visión  

 
y misión

https://hbr.org/2023/08/ai-wont-replace-humans-but-humans-with-ai-will-replace-humans-without-ai
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recomendaciones de expertos para mitigar los erro-
res en la administración de medicamentos en el 
entorno perioperatorio. 

La administración de medicamentos en el quiró-
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 ámbitos, 
estas tres funciones corresponden, respectivamente, 
(1) al médico, asistente médico o enfermero de prác-
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 quirófano, estas tres tareas las 
hace un único profesional de la anestesia y, por lo 
general, se hacen rápidamente, 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 diseño de estas 
para que fueran más legibles. A medida que la cien-
cia de la seguridad maduró, se reconoció que el énfa-
sis en la atención no era suficiente para prevenir los 
errores en la administración de medicamentos. En su 
lugar, se volvió a centrar la atención en las funciones 
de refuerzo y en la creación de mecanismos en base 
a comentarios y restricciones. Esta necesidad de 
cambiar el paradigma en el pensamiento sobre los 
errores en la administración de medicamentos llevó a 

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

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

MEDICAMENTOS 
Esta conferencia se centró en crear un marco de 

consenso entre expertos para impulsar la seguridad 
Consulte “Seguridad de los medicamentos”  

en la página siguiente

De “Seguridad en los medicamentos,” página 73

Los errores en la administración de medicamentos son un  
problema de seguridad importante para los pacientes

de los medicamentos más allá de simplemente 
exhortar al personal clínico para que preste más aten-
ción, estableciendo así el marco de Estandarización, 
Tecnología, Farmacia/Preparaciones precargadas/
premezcladas y Cultura (STPC) (Tabla 1).4 

Figura 1: Comparación del proceso de administración de medicamentos en el hospital y el proceso de 
administración de medicamentos en el OR Tiempos calculados de Bhansali y sus colegas,7 Yen y sus colegas,8 y 
datos de farmacia internos.

Tabla 1: Recomendaciones y marco STPC 2010

Estandarización Tecnología Farmacia/Precargado/
Premezclado Cultura

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

•	Las infusiones se deben 
administrar mediante dispositivos 
inteligentes administrados 
electrónicamente.

•	Las etiquetas legibles por 
máquina deben ser obligatorias.

•	La colocación estandarizada de 
fármacos en las estaciones de 
trabajo de anestesia y los 
protocolos para las 
especificaciones de infusión se 
deben implementar.

•	No debe haber versiones 
concentradas de agentes 
potencialmente mortales en el OR.

•	Cada estación 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 documentación.

•	Las listas de verificación de 
seguridad obligatorias y las 
interfaces de usuario mejoradas 
en las bombas de infusión 
deben exigirse.

•	La formación y certificación 
para usuarios de tecnología se 
debe establecer.

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

•	Los farmacéuticos clínicos se 
deben integrar en el equipo 
perioperatorio.

•	Se deben usar juegos de 
medicamentos estandarizados y 
preparados previamente 
personalizados según el tipo 
de caso.

•	Las máquinas dispensadoras 
automáticas se deben 
implementar en el quirófano.

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

•	Implemente educación 
obligatoria sobre seguridad 
de los medicamentos.

•	Fomente la cooperación entre las 
instituciones, las organizaciones 
profesionales y las agencias de 
acreditación.

STPC: Estandarización, tecnología, farmacia/precargado/premezclado y cultura
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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 volvió a 

centrarse en la seguridad de los medicamentos. Esta 
conferencia continuó algunos de los temas aborda-
dos en 2010, como el énfasis en la estandarización y 
los factores humanos, pero amplió la discusión para 
tener en cuenta nuevos retos en la seguridad de los 
medicamentos, incluyendo los perfiles de seguridad 
farmacológica y su escasez (Tabla 2).5 

ARTÍCULOS ENTRE CONFERENCIAS
Aunque las Conferencias Stoelting sobre 

seguridad de los medicamentos han supuesto un 
gran impulso y un cambio de paradigma en nuestro 
trabajo colectivo para promover un uso más seguro 
de los medicamentos, sería negligente ignorar el 
arduo trabajo que se ha hecho en cada encuentro. A 
continuación se destacan algunas iniciativas y 
logros recientes:

•	 En 2018, tras la Conferencia Stoelting, la APSF 
empezó a organizar la Galería 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. 

•	 En 2021, la APSF creó los Grupos Asesores de 
Prioridades en Seguridad del Paciente, uno de los 
cuales se centró en la seguridad de los medica-
mentos. Este grupo comprendió una variedad de 
miembros de partes interesadas clave, incluyendo 
anestesiólogos, enfermeros anestesistas certifica-
dos, asistentes de anestesiología, residentes de 
anestesiología, farmacéuticos, enfermeros perio-

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

De “Seguridad de los medicamentos,”  
en la página anterior

 Las estrategias de estandarización principales para la seguridad de 
los medicamentos deben incluir el diseño de la etiqueta de la jeringa

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

Seguridad de los 
medicamentos
Identificar y promover 

anestésicos 
potencialmente 

más seguros

Escasez de 
medicamentos

Compartir información, simplificar los 
pedidos y establecer planes 

de contingencia

Disminución de errores 
en la administración de 

medicamentos
Estandarizar los procedimientos y 

las dosis, documentar atentamente 
la administración y simplificar 

la preparación

Estandarización 
e innovación

Colaborar en todas las 
especialidades y 

establecer un consenso 
para generar 

estándares mejorados

•	Fomentar la investigación 
sobre óxido nitroso

•	Aprobar el uso rutinario de 
enfoques multimodales 
para el dolor posoperatorio

•	Aprobar la monitorización 
continua de la ventilación 
en pacientes 
perioperatorios

•	Colaborar con la FDA y 
convocar a un grupo de 
trabajo para identificar 
nuevos anestésicos 
potencialmente 
más seguros

•	Dar información sobre la escasez de 
medicamentos relacionados con la 
anestesia en el sitio web de la APSF

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

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

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

•	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

•	Fomentar y aprobar el uso de 
jeringas precargadas y de carritos 
estandarizados

•	Fomentar la identificación y 
documentación de los medicamentos 
antes de administrarlos

•	Fomentar el desarrollo de tecnologías 
que puedan identificar y documentar los 
medicamentos administrados

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

•	Promover el consenso sobre 
la estandarización de las 
concentraciones y el 
etiquetado de 
los medicamentos

•	Colaborar para fomentar que 
los sistemas de salud 
estandaricen los procesos 
de entrega de medicamentos 
de alto riesgo

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

Consulte “Seguridad de los medicamentos”  
en la página siguiente

Figura 2. Viales de medicamentos que se asemejan entre sí (fotografía cortesía de Christopher Selter, DO)
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•	 La APSF informó sobre una serie de errores en 
la administración de medicamentos relaciona-
dos con la administración intratecal de ácido 
tranexámico (TXA).6 Mediante la promoción y 
las alianzas con la industria, la organización 
logró fomentar la disponibilidad de TXA en 
bolsas de infusión y reducir el uso de viales de 
TXA en el entorno perioperatorio.

•	 Además, en 2024 la APSF colaboró con el Ins-
titute for Safe Medication Practices (ISMP) para 
investigar el aumento de reportes de fragmen-
tación de tapas de viales y contaminación del 
medicamento con estos fragmentos en la pre-
paración para su administración, y emitió una 
alerta dirigida a los profesionales de anestesia 
en todo EE. UU.

•	 Entre 2023-2025, la APSF promovió la restitución 
de la norma D4774 de la Society for Testiing and 
Materials (ASTM), que estandariza la codificación 
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-
tesiología en ejercicio se reflejen en los equipos 
con los que trabajamos a diario en el OR. 

CONFERENCIA DE STOELTING 2024 DE 
LA APSF: TRANSFORMACIÓN DE LA 

ATENCIÓN ANESTÉSICA:  
UN ANÁLISIS PROFUNDO DE LOS 

ERRORES EN LA ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS Y LA SEGURIDAD DE 

LOS OPIOIDES
En 2024, la Conferencia Stoelting de la APSF 

volvió 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 problemática. 

Durante los seis años transcurridos desde la ante-
rior Conferencia Stoelting dedicada a la seguridad de 
los medicamentos, se produjeron avances significati-
vos en la comprensión del daño asociado con los 
opioides, no solo en el período posoperatorio inme-
diato, sino también en etapas posteriores, mientras 
observamos que comunidades enteras se vieron 
devastadas por la epidemia de adicción a estas sus-
tancias. Con la expansión de los protocolos de Recu-
peración mejorada después de la cirugía (ERAS), con 
su enfoque multimodal para el manejo del dolor y el 
análisis sobre la función adecuada y la dosificación 
de los opiáceos perioperatorios, se produjo un 
intenso debate sobre cómo usar los opioides de 
manera sensata. 

Además, actualmente presenciamos un avance de 
la inteligencia artificial que habría resultado inimagi-
nable hace apenas seis años. Ahora tenemos la 
capacidad de ir más allá de las simples verificaciones 
electrónicas 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 clínicas que pueden ayudar a determinar si el 
medicamento que se va a administrar es una buena 
opción dado el estado fisiológico actual del paciente. 
Este tipo de tecnología abre nuevas vías para promo-
ver la seguridad, al tiempo que plantea nuevos retos 
y nuevos riesgos para la seguridad. 

A pesar de estas nuevas tecnologías y nuevos 
retos, en esta reunión también se reconoció que 
muchos de los retos a los que se enfrenta la seguri-
dad de los medicamentos están presentes desde la 
fundación de la APSF hace 40 años. Seguimos 
enfrentándonos a retos relacionados con los cam-
bios básicos de jeringas y los errores de dosificación 
de medicamentos debido a las diferentes concentra-
ciones. Las dos conferencias anteriores abordaron 
estos retos con llamamientos a trabajar basándose 
en factores humanos y principios de seguridad del 
sistema. A pesar de reconocer la importancia de 
mejorar estos procesos e identificar las mejores prác-
ticas para la seguridad de los medicamentos, existe 
una importante brecha en su implementación. 

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 habían 
implementado completamente prácticas 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 dispensación automática o bandejas 
de medicamentos. Los encuestados reportaron que 
las principales estrategias de estandarización para la 
seguridad de los medicamentos deberían incluir el 
diseño 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 cirugía. Además, las evaluaciones 
preoperatorias, el monitoreo posoperatorio y la inves-
tigación de alternativas no opioides son medidas que 
deberían priorizarse para prevenir los daños relacio-
nados con los opioides.

Por lo tanto, centrar la atención en el campo relati-
vamente nuevo de la ciencia de la implementación 
puede ayudar a identificar mejor las barreras que 
impiden la aplicación de estas mejores prácticas en 
materia de seguridad de los medicamentos. Las reco-
mendaciones de este año seguirán fomentando las 
prácticas destacadas en años anteriores, pero los 
productos del trabajo tendrán como objetivo ayudar 
a las instituciones a aplicar con éxito medidas que 
sabemos que pueden salvar vidas.

CONCLUSIÓN
Cuarenta años es mucho tiempo. Nuestra admi-

nistración de medicamentos ha evolucionado desde 
calderas de cobre hasta vaporizadores de deriva-
ción 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 atención ha 
evolucionado, nuestras prácticas de seguridad de 

los medicamentos han pasado de la educación y las 
intervenciones políticas a estrategias que incorporan 
factores humanos, tecnología de vanguardia, inge-
niería de sistemas y ciencia de la implementación. Se 
ha centrado más la atención 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 clínico perioperatorio con una 
perspectiva que vaya más allá del quirófano y de la 
PACU. Gran parte de este progreso se ha logrado 
gracias a la colaboración en equipo con farmacéuti-
cos, enfermeros, directivos institucionales, la indus-
tria, organizaciones de seguridad, organismos 
normativos y agencias federales. Han sido 40 años 
apasionantes, y estamos ansiando ver lo que nos 
depararán los próximos 40.

Aubrey Samost-Williams, MD, MS, es profesora 
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APSF 2000–2025: Transición hacia la seguridad 
perioperatoria del paciente y alcance mundial

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

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 más importante en la 
medicina. La reducción exponencial en el daño al 
paciente desde los 80 hasta el 2000 fue notable, pero 
insostenible en los países de altos ingresos que 
usaron sus recursos para adoptar nuevos estándares 
en la atención anestésica, tecnologías avanzadas y 
medicamentos más seguros. Posteriormente, la tasa 
de mejora de la morbilidad y la mortalidad perioperato-
rias relacionada con la anestesia se redujo. 

Esto representó un período de transición en la 
seguridad de los pacientes de anestesia, y la APSF 
respondió con dos nuevos enfoques diferentes: 
(1) ampliar los esfuerzos para reducir el daño 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 países de ingresos más 
bajos y que suelen tener bajos recursos.

TRANSICIÓN 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 colaboración única entre los líderes de la anes-
tesia, sus sociedades y la industria en la primera 
década de la fundación era crucial para el increíble 
éxito inicial del movimiento de seguridad del paciente 
de anestesia en reducir el daño al paciente relacio-
nado con la anestesia y que era poco probable que 
en los próximos años se experimentaran mejoras tan 
rápidas. En su Rovenstine Lecture de 1996 en el 
encuentro anual de la ASA, resumió 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 necesitarían en el futuro:1 

“La seguridad del paciente no es una moda 
pasajera. No es una preocupación del pasado. 
No es un objetivo cumplido ni el reflejo de un 
problema resuelto. La seguridad del paciente 
es una necesidad permanente. Debe susten-
tarse en la investigación, la formación y la apli-
cación 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 específicos que pudieran afectar poten-
cialmente la seguridad del paciente.2 Las conferen-
cias desde 2001 hasta 2014 se centraron 
principalmente en problemas específicos de la anes-
tesia. Durante este período, los estudios acumularon 
y señalaron los problemas perioperatorios como los 

problemas más importantes que daban lugar a mor-
bilidad y mortalidad quirúrgica. Daniel Sessler, uno de 
los investigadores clínicos más prolíficos y perspica-
ces del mundo en la seguridad perioperatoria, 
imploró a los profesionales de anestesia del mundo a 
esforzarse por mejorar la morbilidad y mortalidad 
perioperatorias durante su Rovenstine Lecture 
de 2023:3 

“Una cosa que podemos y deberíamos 
hacer es establecer un manejo posoperatorio 
intenso como la cuarta rama de la anestesia. 
Un cambio radical, sí, 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 APSF y 
muchos de los esfuerzos de comunicación de la fun-
dación han cambiado hacia problemas perioperatorios 
más extensos, por ejemplo, cómo comunicarse mejor 
durante los reportes de atención del paciente, detectar 
el deterioro clínico de manera más anticipada en el 
período 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 investigación de la APSF se centraron en 
problemas perioperatorios. Esta transición hacia la 
reducción del daño en el paciente perioperatorio con-
tinuará en el futuro.

ANESTESIA Y SEGURIDAD 
PERIOPERATORIA DEL PACIENTE EN 

PAÍSES 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 
distribución de recursos humanos, tecnológicos y de 
medicamentos; pocas oportunidades educativas rela-
cionadas con la seguridad del paciente; y apoyo eco-
nómico e institucional limitado para el cuidado 
perioperatorio y anestésico.4 Algunas organizaciones 
anestesiológicas y quirúrgicas nacionales, la Federa-
ción Mundial de Sociedades de Anestesiólogos, el 
Organización Mundial de la Salud, la Federación Inter-
nacional de Enfermeros Anestesistas, organizaciones 
benéficas como Lifebox y otros grupos han concen-
trado cada vez más sus esfuerzos en la seguridad 
perioperatoria del paciente en países de ingresos 
más bajos. 

La APSF amplió sus esfuerzos de educación en 
seguridad del paciente desde su enfoque en los 
EE. UU. para incluir a países de bajos recursos en 

2017. Este cambio empezó con la introducción de tra-
ducciones del Boletín de noticias de la APSF. Este 
esfuerzo ha tenido mucho éxito. En 2025, el boletín 
de noticias se publicó en 8 idiomas. La Organización 
Mundial de la Salud calcula que estos idiomas los 
comprende fácilmente más 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 
conexión celular o Internet. Varios de estos se tradu-
cen a idiomas distintos del inglés.

CONCLUSIÓN
Después de una reducción exponencial en el 

daño a los pacientes relacionados con la anestesia, el 
movimiento de seguridad del paciente anestésico en 
general y la APSF específicamente han movido el 
enfoque a problemas perioperatorios integrales que 
causan daños a los pacientes que se someten a pro-
cedimientos quirúrgicos y de diagnóstico. Lo más 
importante es que la APSF se ha unido a otras organi-
zaciones líderes para fomentar esfuerzos de mejorar 
la seguridad del paciente de anestesia en el mundo.
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•	 Período de postulación: Las cartas de inten-
ción (LOI) se aceptarán electrónicamente a 
partir del 1 de enero de 2026.

•	 Cantidad de la subvención: Hasta un máximo 
de $200,000.

•	 Duración de la subvención: Máximo dos años.

•	 Fecha de inicio de la subvención: 1 de enero 
de 2027.

•	 Proceso de selección: Después de la revisión 
del Comité de Evaluación Científica de la 
APSF, se elegirá una cantidad limitada de 
solicitantes para que presenten una 
propuesta completa

Las instrucciones completas sobre 
cómo presentar una carta de intención 
están disponibles en: 
https://www.apsf.org/grants-and-awards/
investigator-initiated-research-iir-grants/.

LAS SOLICITUDES DE SUBVENCIÓN PARA INVESTIGACIÓN 
INICIADA POR EL INVESTIGADOR (IIR) DE LA APSF

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

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

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

INFORMACIÓN CLAVE: ¿LISTO PARA POSTULARSE?

La APSF ahora le ofrece la oportunidad de aprender sobre la seguridad del paciente de 
anestesia desde cualquier lugar con el pódcast sobre la seguridad del paciente de anestesia. 
El pódcast semanal de la APSF está dirigido a cualquier persona interesada en la seguridad 
perioperatoria del paciente. Sintonice para obtener más información de los artículos recientes 
del Boletín 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 tecnología. La misión de la APSF incluye ser 
una voz líder para la seguridad de los pacientes de anestesia en todo el mundo. Puede 
encontrar más información en las notas que acompañan a cada episodio en apsf.org. Si tiene 
sugerencias para episodios futuros, escríbanos por correo electrónico a podcast@APSF.org. 
También puede encontrar el Pódcast de la Seguridad del Paciente de Anestesia Anestesiado 
en los pódcasts de Apple, Spotify o donde suela escuchar pódcasts. Visítenos en  
APSF.org/podcast y en @APSForg en X, Facebook e Instagram.

Pódcast de la APSF 
Ya está disponible en línea en APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
directora del pódcast de la APSF

Gracias a los patrocinadores de la Conferencia de Stoelting 2025
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Anuncio de la subvención de formación en investigación 
con tutoría copatrocinada por la APSF y la FAER para el 2026

La Fundación para la Seguridad del 
Paciente de Anestesia (APSF) y la Funda-
ción para la Educación y la Investigación 
sobre Anestesia (FAER), organizaciones 
asociadas a la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos (ASA), les complace 
anunciar la próxima oferta de la subven-
ción de formación en investigación con 
tutoría 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 período de dos años para financiar 
investigaciones sobre la seguridad del 
paciente directamente relacionadas con 
el cuidado perioperatorio, el dolor crónico 
y la medicina de cuidados intensivos. La 
seguridad del paciente se define en fun-
ción de evitar, prevenir y mejorar los 
resultados adversos o las lesiones que se 
producen a partir de los procesos de 
atención médica.

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

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

•	 Alexander Arriaga, MD, MPH, ScD
Beneficiario de la APSF-FAER MRTG 
de 2019 
Brigham and Women’s Hospital 
(Boston, Massachusetts)
Aumentar la frecuencia de las 
reuniones de análisis después de 
crisis perioperatorias: Cómo 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 epidemiológico 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 Ángeles, California)
El impacto de la contaminación 
del aire y los factores de riesgo 
en el barrio sobre los eventos 
adversos respiratorios 
perioperatorios pediátricos

•	 Meghan Michael, MD
Beneficiario de la APSF-FAER MRTG 
de 2023 
University of Texas Southwestern 
Medical Center (Dallas, Texas)
Una comunicación estructurada y 
programa de formación de equipos 
para mejorar la seguridad 
perioperatoria del paciente

•	 Caoimhe Duffy, MD, MSc
Beneficiario de la APSF-FAER MRTG 
de 2024 
University of Pennsylvania 
(Filadelfia, Pensilvania)
Formación en resiliencia para prevenir 
daños por intubación: el estudio One 
Safe Act-Airway

LA FUNDACIÓN PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE DE 

ANESTESIA (APSF)
Desde que se fundó en 1985, la APSF 

fomenta la investigación 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 prácticas clínicas 
para mejorar la seguridad del paciente. El 
objetivo de la APSF es que nadie resulte 
perjudicado por la atención anestésica.

La APSF da apoyo para la investiga-
ción y la educación 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 más 
de $15 millones para financiar proyec-
tos de investigación sobre la seguri-
dad del  pac iente de anestes ia 
anestesiado en sus más de 30 años de 
historia. Para obtener más información 
sobre la APSF o hacer una donación, 
visite www.apsf.org.

LA FUNDACIÓN PARA LA 
EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN EN 

ANESTESIA (FAER)
La FAER es una fundación relacionada 

con la ASA. Por más de 35 años, la FAER 
se ha dedicado a desarrollar la próxima 
generación de médicos investigadores 
en el campo de la anestesiología. El 
apoyo y las contribuciones benéficas a la 
FAER ayudan a impulsar el futuro de la 
anestesiología mediante los descubri-
mientos científicos. Las prioridades para 
asignar fondos incluyen: investigación, 
educación y formación. En el momento 
en que se publica este artículo, la FAER 
ha dado más de $59 millones en subven-
ciones y programas de investigación 
desde 1986. Para hacer una donación a la 
FAER, visite FAER.org/donate.

CITA: Anunciando la subvención de formación en 
investigación con tutoría copatrocinada por APSF-
FAER 2026. APSF Newsletter. 2025;3:81.
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40 Años de la Fundación para la Seguridad del Paciente de 
Anestesia Anestesiado: Avances pasados y promesas continuas

por John H. Eichhorn, MD

Cuando se creó la Fundación para la Seguridad 
del Paciente Anestesiado en el otoño de 1985, con la 
admirable misión de que “la atención anestésica no 
debe dañar a ningún paciente”, empezó un orden del 
día de comunicación, educación, defensa, debate y 
apoyo a la investigación que animosamente continúa 
hoy en día.

La primera edición del Boletín informativo de la 
APSF, en marzo de 1986, adoptó inmediatamente los 
problemas actuales de la época: monitoreo intraope-
ratorio esencial, riesgos de hipercarbia frente a 
hipoxemia, verificación de la colocación correcta del 
tubo endotraqueal, lecciones de demandas cerradas 
y apoyo de subvenciones para la tan necesaria inves-
tigación de seguridad del paciente de alta calidad. 
Algunas de las primeras preguntas y conceptos se 
han resuelto o transformado considerablemente con 
el tiempo y, otras, no tanto. La revisión de cada edi-
ción del boletín informativo, en orden desde su crea-
ción, 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 función en establecer, nombrar y definir la 
disciplina de la seguridad del paciente, y como la pri-
mera organización formal de seguridad del 
paciente.1-3 Cabe destacar que la APSF se citó como 
el ejemplo prototípico de una organización formal 
que ayuda a mejorar la seguridad del paciente en el 
histórico (y controversial) informe integral de 1999 
“Errar es humano” del Instituto de Medicina,4,5 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 oposición a los pro-
tocolos y esfuerzos basados en sistemas 
objetivamente probados.6

En el año inicial de la APSF, la Sociedad Americana 
de Anestesiólogos (ASA) adoptó los primeros están-
dares obligatorios formales para el monitoreo 
intraoperatorio,7 con el respaldo más fuerte posible de 
la APSF, sobre todo mediante la participación y los 
esfuerzos del Dr. Pierce (expresidente de la ASA, que 
inició su comité de normas) y John H. Eichhorn, MD 
(que en ese entonces era editor del Boletín informa-
tivo de la APSF, secretario del nuevo comité de 
normas de la ASA y presidente del grupo que creó las 
normas de monitoreo originales de Harvard).8 Durante 
sus primeros años, la APSF apoyó, avaló y difundió 
tanto la actualización de las normas de la ASA como la 
creación y adopción de normas de monitoreo 

intraoperatorio de varias sociedades de anestesia y 
gobiernos de todo el mundo.

Varias áreas 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 
quirófano (IRM, laboratorio de cateterismo, etc.) y 
consultorio de anestesia. Los sistemas de informa-
ción electrónica automatizados de la anestesia y sus 
registros electrónicos (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 atención 
anestésica monitoreada con oxígeno 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 página web princi-
pal de la APSF. La pérdida de la vista del paciente 
después de una cirugía espinal extensa boca abajo 
fue un problema crítico que la APSF analizó hace más 
de 15 años y que publicitó ampliamente, fomentando 
los protocolos preventivos. Una inquietud relacio-
nada es la hipotensión y los eventos adversos en 
pacientes anestesiados en posición silla de playa, 
generalmente para cirugía de hombros. Este pro-
blema que surgió en 2007,9 fue el tema de un taller 
de la APSF en 2009,10 y provocó la creación de un 
registro de casos de lesiones de la APSF en 2010, y 

dio lugar a varias recomendaciones de prácticas pre-
ventivas. Las implicaciones de seguridad de las dis-
tracciones en el quirófano arrojaron una serie de 
recomendaciones para la práctica y dieron otro ejem-
plo de la naturaleza recurrente de los problemas de 
seguridad en la anestesia.11 Los temas de distracción 
(sobre todo “lectura” en el quirófano, que por años 
produjo un torrente de cartas al editor en el boletín 
informativo), fatiga del médico y, más adelante, pre-
sión de producción en el quirófano (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 tecnología de moni-
toreo neuromuscular cuantitativa12 y han contribuido 
a que la ASA eventualmente adoptara guías de prác-
tica específicas para mejorar la seguridad del 
paciente.13 Las infecciones quirúrgicas fueron otro 
tema que recibió considerable atención.14,15  
La APSF trató las implicaciones y los retos de la  
pandemia de COVID-19, sobre todo el uso de ventila-
dores de la máquina de anestesia en UCI de emer-
gencia improvisadas en los quirófanos.

Relacionados de cerca con los factores humanos 
en la seguridad del paciente anestésico están los 
temas de manejo de crisis, manuales de emergencia, 
ayudas cognitivas para usar en la práctica clínica 
(tanto de emergencia como de rutina), listas de verifi-
cación y comunicaciones de transferencia. La APSF 
ha adjudicado subvenciones de investigación sobre 
herramientas de apoyo de decisiones técnicas y no 
técnicas para crisis pediátricas perioperatorias, ha 
patrocinado conferencias Pierce Memorial sobre la 
importancia de las ayudas cognitivas y organizado 
conferencias sobre la implementación de ayudas 
cognitivas y lista de verificación en el entorno perio-
peratorio.16-18 Las listas de verificación como una 
herramienta para mejorar la seguridad de la aneste-
sia (y la analogía clásica que compara la administra-
ción de la anestesia con pilotear un jet jumbo 
comercial) aparecieron en los inicios de los debates 
de la APSF;19 las máquinas y el equipo de anestesia 
fueron los primeros objetivos de la lista de verifica-
ción.20 La APSF administró una encuesta para toda la 
profesión para ayudar a formular una plantilla para 
una lista de verificación preanestésica.21 Más recien-
temente, las propuestas para implementar listas de 
verificación se han centrado en reportes del paciente 
entre cuidadores. Formada en 2015, la colaboración 
multicéntrica de transferencia perioperatoria está res-

Portada de la primera publicación del Boletín 
informativo de la APSF, vol. 1, n.º 1, marzo de 1986, con 
una foto de los miembros del primer Comité Ejecutivo 
de la APSF.

CITA: Eichhorn, J. 40 years of the Anesthesia Patient 
Safety Foundation: past progress and continued 
promise APSF Newsletter. 2025;3:82–83.
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paldada por la Fundación para la Seguridad del 
Paciente Anestesiado.22 La conferencia Stoelting 
inaugural de la APSF arrojó recomendaciones para 
los procedimientos de transferencia del paciente 
para mejorar la seguridad del paciente.23 La APSF 
periódicamente 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 más de 50 ideas 
de seguridad específicas para el paciente: en 199924 
(el manejo de vías aéreas difíciles fue la número 1); en 
201825 (deterioro y respuestas clínicas perioperato-
rias encabezaron la lista); y en 202126 (“cultura de la 
seguridad, inclusión y diversidad” fue la prioridad 
principal). El orden de prioridades que se clasificó en 
las encuestas ha cambiado y progresado con los 
años, pero, tal como se indicó, revisando esas listas, 
la mayoría de las preguntas fundamentales persis-
ten; por ende, dan estímulos, inspiración y dirección 
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Patient safety continues as a featured theme of
the American Society of Anesthesiology Annual
Meeting. Long preceding the national focus in the
recent year on “errors in medicine,” safety topics
have grown to become a permanent fixture of the
ASA assemblage.  This year’s conclave is in New
Orleans from Saturday, October 13 through
Wednesday, October 17. 

Among the many relevant Saturday Refresher
Course Lectures, Dr. T. Horlocker will present
“Peripheral nerve injury following regional anesthe-
sia: diagnosis, prognosis, and prevention” (lecture #
122). Dr. J. Eichhorn will again offer his presenta-
tion, “Risk management in anesthesia” (# 172) and
Dr. F. Berry has the topic of “What to do after a bad
outcome” (# 153).  “The child with a difficult airway:
recognition and management” (# 154) is the offering
from Dr. S. Hall.  Dr. D. Wedel will cover “Neuro-
logic complications of spinal and epidural anesthe-
sia” (#125). A major presentation will be given by
Dr. R. Caplan concerning “The ASA Closed Claims
Project: lessons learned” (# 175). Dr. J. Eisenkraft
will again address “Problems with anesthesia gas
delivery systems” (# 166) while Dr. J. Leak covers a
topic new to the Refresher Courses, “The periopera-
tive hazards of nutraceuticals (# 176).

On Sunday, the patient-safety intensive
Refresher Course Lectures continue when Dr. H.
Rosenberg will present an update on malignant
hyperthermia (# 272). Dr. J. Benumof will lecture on
“Obesity, sleep apnea, the airway, and anesthesia”
(#234) while Dr. R. Stoelting will share the latest
with his “‘NPO’ and aspiration: new perspectives.”
Another major presentation will be given by Dr. S.
Small entitled, “Reframing the question of human
error: tools to navigate the next era in anesthesia
safety” (# 226).  Also, Dr. M. Warner will cover the
very relevant topic of “Current thought on periop-
erative neuropathies and blindness.”

During the Clinical Update Program sessions
held mid-day Monday through Wednesday, Dr. C.
Hagberg covers “Current concepts in the manage-
ment of the difficult airway” (Monday # 331), Dr.
M. Bishop addresses “Bronchospasm: successful
management” (Tuesday # 411), Dr. J. Neal discusses
“Perioperative outcome: does regional anesthesia
make a difference?” (Wednesday # 531), and Dr. C.
Palmer closes with “Obstetric emergencies and
anesthetic management” (Wednesday # 522).

The Panel presentations at this year’s meeting
offer an unusually rich array of patient-safety
related topics. Monday afternoon, two panels,
“Issues of concern to the aging anesthesiologist”
and “Ethical challenge - the problem of incompe-
tence” both address issues of patient safety related
to performance of the anesthesia provider. Tuesday
morning sees a major panel entitled “The cutting
edge in patient safety” highlighting national policy
issues in safety. Three of the speakers (Drs. D. Gaba,
T. Monk, and J.S. Gravenstein) are members of the
APSF leadership. Also Tuesday morning is a panel
on “Error and injury: recognition, understanding,
and intervention,” one of the speakers being Dr. R.
Stoelting, APSF President presenting “Pioneering
efforts by anesthesiologists in the quest for patient
safety.” Other topics covered on that panel include
“Error in American medicine: the big picture,”
“Communication with patients and families after an
untoward event,” and “The role of organizations
and executive leadership in error prevention.”
Wednesday morning, there is a panel on “Level 1
evidence at last! Does combined epidural/GA
improve outcome after major surgery?” Also
Wednesday morning is a panel entitled “How to
create an effective near-miss and adverse event
reporting system” which will include a report from
the highly successful Australian project.

In the Scientific Papers presentations, there will
be four relevant sessions. In the Monday afternoon
poster presentations, two papers consider epidemi-
ologic issues of safety, “Improving anesthesia out-
comes: role of national CQI data” (A-1117) and
“Benchmarking perioperative anesthesia patient
care events by electronic data analysis” (A-1118)
while related presentation will be “A study of

Patient Safety A Key ASA Meeting Theme Closed Claims Project
Shows Safety Evolution

by Karen L. Posner, PhD

It was not really very long ago that the lay pub-
lic considered the anesthetic to be the riskiest part
of a surgical procedure. In the 1970s and early
1980s, most anesthesia malpractice claims involved
death or permanent brain damage. During this
time, which coincided with escalating malpractice
premium costs as well as a new emphasis on anes-
thesia patient safety, the ASA Closed Claims Project
began. The goal was to identify major areas of loss
in order to suggest strategies for injury prevention.
If anesthesia became safer and patient injuries were
reduced, malpractice premiums should follow suit.

While anesthesia malpractice claims do not
paint a picture of overall patient safety and anes-
thetic risk, they provide valuable insights into
important risks and safety problems. Since claims
provide a ready-made set of data on injuries, col-
lected in central locations with detailed records and
investigation, they provide a cost-effective method
of identifying some major risks to anesthesia
patient safety. The nature of the U.S. legal system
creates a bias toward severe injuries in claims data,
and this approach provides data to attack those
severe injuries first. Other methods will be required
to learn about causes and prevention of less severe
injuries, such as dental damage.

Some Stipulations About 
Closed Claims Data

The Closed Claims Project Database consists of
standardized summaries of closed anesthesia mal-
practice claims collected from anesthesia liability
insurers from throughout the United States. Data
collection is by volunteer ASA members and fund-
ing is from the ASA through the Committee on Pro-
fessional Liability. A closed claim is a claim that has
been dropped, settled, or adjudicated by the courts.
Anesthesia claims take anywhere from six months
to over 10 years to close. On average, it takes five
years between the date of an injury to the entry of a
claim into the Closed Claims Project Database.
Claims are included in the database if the nature of
the injury and the sequence of events can be recon-

See “ASA Preview,” Next Page See “Closed Claims,” Next Page
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Leading the Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) into 
the Future: Seeking Candidates for the Next APSF President

Robert A. Caplan, MD, Chair, APSF Search Committee

ASA/APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD, Patient Safety Memorial Lecture

Expanding Our Influence: How the 
Perioperative Surgical Home Will 
Improve Patient Safety
Annual Meeting of the American Society of Anesthesiologists

Saturday, October 24, 2015, 10:45 am-11:45 am

Upper Ballroom 20D, 
San Diego Convention Center, San Diego, CA

Speaker: Mark Warner, MD

Robert K. Stoelting, MD, has announced that he 
will retire as President of the Anesthesia Patient 
Safety Foundation (APSF) when his next term con-
cludes on October 22, 2016. During his 19-year tenure 
as APSF President, Dr. Stoelting has been a vigorous 
and innovative leader, dedicated to the APSF mission 
that “no patient shall be harmed by anesthesia.” 

Under Dr. Stoelting’s direction, APSF has 
advanced the scope and impact of anesthesia 
patient safety by engaging a broad range of safety 
stakeholders in clinical practice, teaching, research, 
industry, and regulatory affairs. These stakehold-
ers work together to improve patient safety with 
activities and products including workshops, con-
sensus conferences, surveys, newsletters, educa-
tional videos, advisory statements, training 
opportunities, and research initiatives.  APSF pro-
vides a vital stimulus for patient safety innovation 
by funding research awards and providing fellow-
ship grants. The APSF Newsletter, with a world-
wide circulation that exceeds 118,000, keeps the 
anesthesia community attuned to emerging safety 
concerns and new preventive strategies. 

The APSF Executive Committee and Board of 
Directors are immensely grateful to Dr. Stoelting for 
the unconditional support and direction he has given 
to this impressive array of patient safety programs.

Search Announcement
The APSF Executive Committee has designated 

a Search Committee to identify qualified candi-

dates for the next APSF President, with a term to 
begin October 22, 2016.  The Search Committee 
provides the following information to interested 
candidates and the anesthesia community.

Position Summary 
• The APSF President is the leader of the organiza-

tion. In partnership with the APSF Executive 
Committee and Board of Directors, the President 
oversees all operations of the organization includ-
ing strategic and financial planning, program and 

budget management, staff development, fund-
raising, external communications, and strength-
ening collaborative relationships throughout a 
diverse community of stakeholders in anesthesia 
patient safety.   

• At present, there is no specified term or term 
limit for the APSF President. The Search Com-
mittee is interested in candidates who are will-
ing to serve at least 5 years.

• Additional information, including an expanded 
“position summary,” can be found online at  
www.apsf.org

Qualifications, Application 
Process, and Timetable

• Please see the box announcement on the outside 
back cover for a description of qualifications 
and the application process.

• On October 22, 2016, at the Annual Meeting of 
the APSF Board of Directors, the Search Com-
mittee will recommend a candidate for the posi-
tion of APSF President. 

• Immediately following approval by the APSF 
Board of Directors, the new President will begin 
his or her term.

Questions regarding the application process and/or 
the position of APSF President can be directed to the 
Chair of the Search Committee, Robert A, Caplan, MD 
at caplan@apsf.org. 

Robert A. Caplan, MD, Chair, 
APSF Search Committee

Robert K. Stoelting, MD, President, APSF
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INTRODUCTION
The COVID-19 pandemic caused by the 

severe acute respiratory syndrome coronavirus-2 
(SARS-CoV-2) continues to have a profound 
impact on life across the globe and has placed 
an enormous strain on health care systems and 
economies, including with likely untold psycho-
logical and social implications. The outbreak of 
SARS-CoV-2, which originated in Wuhan, China, 
rapidly progressed to become a pandemic and 
has now spread to over 150 countries, infecting 

There is a serious shortage of respirators and 
masks that are essential for the protection of 
frontline health care workers and for the mitiga-
tion of community transmission during this 
COVID-19 pandemic.1 Reuse of disposable filter-
ing facepiece respirators and surgical masks after 
decontamination has become a necessary strat-
egy.2,3 We provide here scientific data to support 
the use of three decontamination methods. 

An Update on the Perioperative Considerations for COVID-19
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)

by Liana Zucco, MD; Nadav Levy, MD; Desire Ketchandji, MD; Michael Aziz, MD; and Satya Krishna Ramachandran, MD

 

————————  ORIGINAL WORK———————— 
COVID-19 Pandemic—Decontamination of Respirators and Masks for the 

General Public, Health Care Workers, and Hospital Environments
by Qisheng Ou, PhD; Chenxing Pei; Seong Chan Kim, PhD; Kumar Belani, MD; Rumi Faizer, MD; John Bischof, PhD; and David Y. H. Pui, PhD

over 3.1 million people, as of April 29, 2020, with 
over 1 million cases in the United States alone.1,2

Current estimates suggest a fatality rate 
ranging from 2 to 20% for hospitalized patients, 
and up to 88% for those requiring mechanical 
ventilation.3–5 SARS-CoV-2 has an estimated 
basic reproductive number (R0) of 2.2–2.7,6 
which means a single infected person has the 
potential to spread infection to more than 2 sus-
ceptible individuals.  This can lead to rapid, 
exponential spread, which we have now seen 
within communities across the US.7

See “Mask Decontamination” Page 40

See “COVID-19 Perioperative  
Considerations,” Page 35

Decontamination of Respirators & Masks
for the General Public, Health Care Workers And Hospital Environments
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como en el futuro. 
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Seguridad de la vía aérea en el quirófano y más allá: 
Equilibrio entre innovación, seguridad y competencias básicas

por Avery Tung, MD, FCCM y P. Allan Klock, Jr., MD

INTRODUCCIÓN
Durante las últimas tres décadas, pocos aspectos 

de la práctica anestésica han evolucionado tanto 
como el manejo de la vía aérea. En medio de una 
explosión de dispositivos, medicamentos y técnicas 
nuevos, un profesional de la anestesia que ejerce 
en 1990 tendría considerable dificultad para recono-
cer el manejo de la vía aérea tal como se ejerce 
actualmente en 2025. Entre las innovaciones que 
probablemente sorprenderían al clínico de antaño 
estaría el uso de la vía aérea supraglótica (SGA) 
como dispositivo de rescate o herramienta de intu-
bación,1 y que la videolaringoscopia (VL) ahora se 
usa con frecuencia incluso para el manejo de la vía 
aérea de rutina.2 Estaría sorprendido de que las 
guías del manejo de la vía aérea ahora reconocen la 
vía aérea fisiológicamente difícil y el valor de limitar 
la cantidad de intentos de intubación,3 asombrado 
ante el hecho de que los relajantes musculares no 
despolarizantes se pueden revertir rápida y comple-
tamente,4 e impresionado ante el hecho de que la 
oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO) 
se usa cada vez más para vías aéreas extremada-
mente de alto riesgo.5 

Después de la sorpresa inicial, nuestro profesio-
nal anestesista de antaño se daría cuenta de que los 
enfoques con alta tasa de éxito ahora están disponi-
bles para muchas vías aéreas que anteriormente se 
consideraban difíciles y se preguntaría si la vía aérea 
difícil está mayormente resuelta o si los problemas 
de seguridad siguen persistiendo para el proveedor 
de asistencia médica de hoy. Podría intrigarle saber 
que, aunque la cantidad de publicaciones por año 
con la palabra clave “vía aérea difícil” ha aumentado 
de 79 en 1990 a más de 450 por año en 2024, la 
cantidad de demandas cerradas por intubación tra-
queal complicada como evento dañino no ha dismi-
nuido con el tiempo y que, de hecho, las demandas 
más recientes implicaron generalmente a pacientes 
más enfermos y lugares que no son quirófanos.6

Esta revisión identificará las consideraciones de 
seguridad existentes, analizará los enfoques actuales 
para mejorar y mantener la seguridad y sugerirá 
estrategias futuras para tratar problemas constantes 
en el manejo de la vía aérea moderno.

EPIDEMIOLOGÍA
Las características de los eventos adversos 

durante el manejo de la vía aérea difícil (DAM) son 
complicadas de describir, porque dichos eventos 
ocurren con poca frecuencia. No obstante, una revi-
sión de 2019 de demandas cerradas por mala praxis 
debido al manejo de la vía aérea sugiere un cambio 
en las características clínicas de dichos eventos 
adversos.6 Cuando se comparan con las demandas 
de 1993-1999, las de 2000-2012 con mayor frecuen-
cia implicaron a pacientes más enfermos que se 
sometieron a procedimientos de emergencia en 

lugares que no son quirófanos (OR). Una revisión de 
2017 de demandas noruegas por mala praxis por 
lesiones relacionadas con el manejo de la vía aérea 
indicó que el 37% de las demandas ocurrió durante 
los procedimientos de emergencia y que más de la 
mitad de los casos que ocasionaron la muerte 
fueron a causa de una intubación defectuosa o de 
un tubo endotraqueal mal colocado.7 El Programa 
de Auditoría Nacional 4 del Reino Unido de 2015 
recopiló informes sobre complicaciones del manejo 
de la vía aérea de 2008 a 2009 y de manera similar 
halló que de los 33 eventos que ocasionaron la 
muerte, 16 ocurrieron en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) y 3 en urgencias.8 Juntas, estas 
observaciones sugieren que, hoy en día, los even-
tos de vía aérea que dieron lugar a lesiones más 
graves ocurren con menos frecuencia en situacio-
nes de OR electivas y han cambiado de manera que 
ocurren con mayor frecuencia durante emergencias 
y en la UCI o en otros lugares que no son OR.

IMPLICACIONES DE 
SEGURIDAD ACTUALES

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

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

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

Tratar la causa del “juicio” o los errores de decisión 
durante el DAM probablemente requiere de un enfo-
que multifacético. En el estudio de demandas cerra-
das de 2019 de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos (ASA), los errores de juicio fueron 
más frecuentes durante el manejo de la vía aérea 
electivo que de urgencia. Esta observación sugiere 
que, antes del manejo de la vía aérea, quienes mane-
jan la vía aérea pudieron no haber reconocido los 
indicadores del DAM durante las evaluaciones de 
selección, o que los exámenes de selección no siem-
pre podrían predecir la dificultad de la vía aérea.6 
Ambas posibilidades identifican posibles vías de 
mejora. Durante el manejo de la vía aérea, se han 
descrito varias “trampas cognitivas”, incluso no poder 
pasar inmediatamente a una vía aérea quirúrgica 
cuando se indicaba, intentar repetidamente la intuba-
ción cuando los esfuerzos anteriores fallaron, un 
rechazo a admitir el fracaso o no declarar claramente 
la falla de las técnicas de manejo de la vía aérea tradi-
cionales. Estos problemas del “factor humano” 
podrían estar abiertos a reflexiones metacognitivas 9 
o formación en simulación.10 Las reuniones de análi-
sis después de que ocurren los eventos y participar 
en conferencias de caso específicos también podría 
marcar la diferencia con respecto a mejorar 
el desempeño.11 

Los errores cognitivos pueden afectar considera-
blemente el curso del manejo de la vía aérea. Datos 
considerables ahora sugieren que la instrumentación 
repetida de la vía aérea disminuye la probabilidad de 
éxito posterior12 y empeora los resultados eventua-
les.13 Las guías de 2022 de la ASA recomiendan limi-
tar los intentos de intubación o vía aérea supraglótica 
a 3 o menos, si es posible.3 Por ende, intentar repeti-
damente intubar o la no disposición a admitir el fra-
caso puede no solo retrasar la intubación exitosa, 
sino también causar eventos adversos.

Consulte “Manejo de la vía aérea”  
en la página siguiente

“...aunque la cantidad de publi-
caciones por año con la palabra 
clave ‘vía aérea difícil’ ha aumen-
tado de 79 en 1990 a más de 450 
por año en 2024, la cantidad de 
demandas cerradas por intuba-
ción traqueal complicada como 
evento dañino no ha disminuido 
con el tiempo y que, de hecho, las 
demandas más recientes implica-
ron generalmente a pacientes más 
enfermos y lugares que no 
son quirófanos”.

CITA: Tung A, Klock PA. Airway safety in the OR and 
beyond: balancing innovation, safety, and core skills. 
APSF Newsletter. 2025;3:84–86.
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Los datos existentes muestran que quienes 
manejan las vías aéreas también deben tomar 
decisiones difíciles en el contexto de inestabilidad 
cardiorrespiratoria. El estudio INTUBE de 2024 revisó 
a 2964 pacientes que requerían de intubación en la 
UCI y halló que el 45% experimentó inestabilidad 
cardiovascular, hipoxemia grave o paro cardíaco 
durante la intubación de emergencia.14 Incluso 
durante el DAM anticipado electivo, la incidencia de 
desestabilización cardiorrespiratoria puede ser alta, 
tal como se observó en un estudio descriptivo de 
2025 de 1295 episodios de DAM electivo.15 Aunque 
no se cancelaron casos de esa serie por fallas en la 
intubación, la incidencia de hipoxemia fue del 50%, la 
frecuencia de desestabilización cardiovascular fue 
del 20% y el 30% de los pacientes requirieron 3 o 
más intentos de intubación.15

Juntos, estos estudios extensos sobre el manejo 
de la vía aérea y la conducta del clínico sugieren que 
quienes manejan la vía aérea deben esperar que el 
DAM sea tanto cognitivamente como técnicamente 
difícil. Cada vez más en 2025 los elementos impor-
tantes del manejo de la vía aérea seguro incluyen el 
desarrollo de una estrategia de vía aérea con secuen-
cias de planes de respaldo y formación para evitar 
obstáculos cognitivos, como la perseverancia, el no 
pedir ayuda, perder la noción del tiempo durante una 
crisis y el rechazo a proceder al acceso quirúrgico de 
la vía aérea. 

CONSIDERACIONES FUTURAS
Con la introducción de la VL, la SGA y otras herra-

mientas de vía aérea avanzadas, los bloqueadores 
neuromusculares rápidamente reversibles y el reco-
nocimiento de obstáculos cognitivos en el DAM, el 
manejo de la vía aérea moderno es considerable-
mente más seguro que en 1990. Sin embargo, el 
amplio “menú” de opciones y estrategias de vía 
aérea disponibles hoy presenta otros potenciales 
retos de seguridad. 

Entre estos retos está la función relativa de dife-
rentes dispositivos de intubación. Aunque no se intro-
dujo en la amplia práctica clínica 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 condición crítica 
halló una tasa de éxito del primer intento más alta con 
laringoscopia por video que directa16, dando lugar a 
que muchos propusieran que la VL debía ser el 
estándar de intubación. Sin embargo, es fácil 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 aún más la “preferencia de primer intento de 
VL”. Es probable que el uso futuro de la laringoscopia 
directa disminuya rápidamente, 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 vías aéreas 
difíciles, la función de la intubación broncoscópica 

flexible con el paciente despierto (AFB) es cada vez 
menos clara. Dado que la AFB requiere de 
competencia y práctica 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 más 
trabajos para determinar si la AFB puede/debería 
seguir desempeñando una función en el manejo de 
la vía aérea difícil.

La curva de aprendizaje más rápida para la VL 
que para la laringoscopia directa o la AFB también 
plantea la pregunta organizativa de cómo desplegar 
implementar mejor la experiencia en manejo de la 
vía aérea.17,18 Dado que se necesitan menos repeti-
ciones con la VL para lograr pericia básica de la vía 
aérea, el personal clínico de la sala de emergencias 
y la UCI médica ahora puede dar una amplia varie-
dad de servicios de manejo de la vía aérea, libe-
rando al personal clínico anestesiólogo actualmente 
con alta demanda para cubrir la anestesia en el OR. 
Sin embargo, decidir cuándo y cómo llevar la pericia 
anestesióloga y quirúrgica a un evento de manejo 
de la vía aérea iniciado por un clínico no anestesió-
logo sigue siendo una pregunta sin respuesta. 
Aunque un primer intento de quien maneja la vía 
aérea no anestesiólogo es más probable que sea 
eficiente, los potenciales obstáculos incluyen no 
reconocer la vía aérea difícil, la probabilidad de 
daño en la vía aérea o condiciones que empeoran 
con intentos repetidos. Los equipos multidisciplina-
rios de respuesta de la vía aérea difícil han tenido 
algo de éxito, pero aún es necesario que el servicio 
iniciador del evento los convoque oportunamente.19 
Cómo colaborar mejor entre los servicios con res-
pecto al DAM claramente será un reto de seguridad 
de ahora en adelante.

Otro problema no resuelto es determinar el enfo-
que óptimo al manejo de la vía aérea en pacientes 
con mayor riesgo de aspiración de contenido  
gástrico. Aunque los datos actuales sugieren  
que la intubación con el paciente dormido con pre-
sión cricoide no reduce el riesgo de aspiración en 
pacientes de alto riesgo y puede empeorar las 
visualizaciones laringoscopias,20 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 halló aspiración explícita en 123 pacientes 
de alto riesgo intubados mediante AFB, 10 pacien-
tes presentaron laringoespasmo, y tos grave estuvo 
presente en 32 pacientes.21 Desde una perspectiva 
de seguridad, las estrategias para preservar las 
competencias de AFB entre los proveedores de 
asistencia médica e identificar el enfoque óptimo en 
pacientes con alto riesgo de aspiración son pregun-
tas de seguridad futuras relevantes.

Otro potencial problema de seguridad es el uso 
operativo de los servicios de ECMO para vías aéreas 
extremadamente difíciles, como en pacientes con 
bocio subesternal grave. Además de ser anatómica-
mente desafiante, un bocio grande suele hacer que 
el acceso quirúrgico a la vía aérea sea difícil, y dichos 
pacientes podrían tener compresión 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 hemodinámico en pacientes con masas 
mediastinales, el ECMO venovenoso o venoarterial 
puede reducir el riesgo de desaturación de oxígeno o 
hipercarbia durante el manejo de la vía aérea.22

Dar apoyo de ECMO al manejo de la vía aérea es 
complejo y requiere de un trabajo en equipo fuerte 
entre el personal clínico del ECMO (generalmente 
cardiología o cirugía cardíaca) y el equipo de manejo 
de la vía aérea.22 Los problemas incluyen si imple-
mentar el ECMO en el paciente despierto antes del 
manejo de la vía aérea, dar apoyo momentáneo con 
vainas que se preinsertan en los vasos femorales o 
estar listo para canular si el manejo de la vía aérea 
falla y se necesita rescate de emergencia. Si el ECMO 
se necesita para rescate de urgencia, la formación se 
vuelve un elemento importante de la ejecución exi-
tosa dependiente del tiempo. Aunque los servicios 
de ECMO actualmente están limitados mayormente a 

Consulte “Manejo de la vía aérea”  
en la página siguiente

De “Manejo de la vía aérea” en la página anterior

Los errores cognitivos pueden ocasionar eventos adversos en el 
manejo de la vía aérea
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los centros académicos o médicos urbanos importan-
tes, la accesibilidad puede mejorar a medida que la 
tecnología ECMO se propague cada vez más. Un 
mejor entendimiento de cómo implementarlo  
eficazmente para el DAM y cómo capacitar a los par-
ticipantes para la canulación de rescate serán preo-
cupaciones de seguridad futuras relevantes.

RESUMEN
Aunque el manejo de la vía aérea es más seguro 

que nunca, los retos continúan y la tarea de mantener 
segura la práctica de vía aérea ha sido cada vez más 
compleja. Muchas vías aéreas previamente difíciles 
ahora se manejan fácilmente con la VL, y el uso de 
SGA como dispositivo de rescate y herramientas de 
intubación ahora se reconoce ampliamente. Sin 
embargo, la proliferación de dispositivos y técnicas 
de intubación plantea nuevas preguntas de seguri-
dad. Entre estas está cómo conservar mejor las com-
petencias de laringoscopia directa cuando la VL es 
cada vez más la primera opción para vías aéreas de 
rutina, cómo mitigar mejor la aspiración en pacientes 
de alto riesgo, desarrollar y enseñar estrategias con-
ductuales para evitar trampas cognitivas e integrar el 
respaldo de ECMO en situaciones preventivas, 
momentáneas o de rescate en pacientes con vías 
aéreas sobre todo de alto riesgo. Las soluciones a 
estas preguntas probablemente hagan que el 
manejo de la vía aérea sea incluso más seguro en 
el futuro.
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Tasa de éxito en primer intento más alta con laringoscopia por video 
que con laringoscopia directa
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Fronteras de la seguridad del paciente en la UCI: 
Reducción de daño mediante mejorías en la transferencia del 

paciente y prevención de infecciones
por Jonathan Charnin, MD y Randy Loftus, MD

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) surgie-
ron en los años 50 para localizar el conocimiento y 
los recursos necesarios para tratar a pacientes con 
falla respiratoria. Este concepto de atención fue 
eficaz, y las UCI se han vuelto omnipresentes en hos-
pitales de todo el mundo. Siempre ha habido una 
relación cercana entre los profesionales en aneste-
siología y el campo especializado de la medicina de 
cuidado crítico que se ha desarrollado junto con la 
evolución de las UCI. Muchos hospitales tienen más 
de una UCI, lo cual permite la subespecialización en 
atención crítica. Fuera de los quirófanos y las salas de 
emergencia, las UCI son los lugares para tratar a los 
pacientes más enfermos, especialmente aquellos 
que están en condición 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 crítico, algunos sí lo 
hacen. El movimiento frecuente de pacientes entre 
los quirófanos, las áreas de procedimientos y las UCI 
hacen que el ejercicio de la medicina crítica sea rele-
vante para los profesionales de anestesia. A modo de 
ejemplo, el síndrome de dificultad respiratoria aguda 
del adulto (SDRA) es una causa muy común de falla 
respiratoria en la UCI y la cual está asociada con una 
mortalidad alta. El ensayo de Manejo Respiratorio 
Agudo en el SDRA (ARMA), publicado en el año 
2000, cambió el paradigma de la atención respirato-
ria para poner énfasis en los efectos protectores de la 
ventilación con volumen tidal bajo.1 Desde la adop-
ción de la ventilación de bajo volumen tidal, la inci-
dencia y mortalidad del SDRA han disminuido.2 La 
ventilación de bajo volumen tidal previene las lesio-
nes pulmonares inducidas por el ventilador al “dosifi-
car” los volúmenes tidales mediante una fórmula que 
depende del peso corporal ideal del paciente. Se ha 
hallado que los volúmenes tidales más altos aumen-
tan la inflamación incluso en pulmones no lesiona-
dos.3 El ejercicio de la ventilación de bajo volumen 
tidal ha pasado, aunque lentamente, de la UCI a los 
quirófanos. Las lesiones pulmonares por ventilación 
de gran volumen tidal es prevenible. La historia de la 
ventilación protectora pulmonar muestra que pode-
mos adoptar cambios en el ejercicio para reducir el 
daño que se puede prevenir. 

La Fundación para la Seguridad del Paciente de 
Anestesia (APSF) ha estado inspirando a los profe-
sionales de anestesia para eliminar el daño evitable 
al paciente desde 1985. En el marco del 40.° aniver-
sario de la APSF, ampliemos su visión para eliminar 
el daño al paciente también en el ámbito de la UCI 
también. Aquí se destacan dos fronteras de seguri-
dad del paciente de la UCI: el compartir de informa-
ción durante la transferencia del cuidado del 
paciente y la prevención de la transmisión de agen-
tes patógenos (Figura 1). Estas son áreas complejas 
donde nuestros conocimientos siguen creciendo, 
pero existe investigación que nos alerta sobre la 
necesidad de que actuemos para evitar el daño 
al paciente.

TRANSFERENCIA DEL CUIDADO 
DEL PACIENTE

Las transferencias del cuidado del paciente entre 
los profesionales de la UCI ocurren con regularidad. 
Períodos de guardia más cortos en la UCI han 
reducido la falta de sueño, 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 
atención de equipos que no pertenecen a la UCI para 
cirugía, procedimientos y pruebas de diagnóstico. 
Esto crea transferencias adicionales del cuidado del 
paciente, tanto cuando un paciente sale como cuando 
regresa a la UCI. Manejar el flujo de información 
durante estos pases es un reto constante. El 
monitoreo hemodinámico, los procedimientos de 
imágenes, las pruebas genéticas farmacológicamente 
relevantes, la historia de administración de 
medicamentos y los propios deseos y solicitudes del 
paciente pueden dar lugar a una montaña de 
información. Transmitir incluso una parte de esta 
información a los proveedores es desafiante y esta 
brecha de comunicación puede dar lugar a errores. 
Los eventos adversos en la UCI son frecuentes, y más 
de la mitad de ellos pueden ser evitables.4 Un ensayo 
multicéntrico reciente que comparó el impacto de los 
turnos de guardia de 24 horas o más con trabajo de 
turno entre aprendices en la UCI halló que hubo más 
errores médicos en los períodos de guardia más 
cortos y más errores en toda la unidad, hipotetizando 
que la mayor cantidad de transferencias del paciente 
es un factor contribuyente.5

Optimizar las transferencias durante la atención 
durante anestesia y para los pacientes de la UCI 
sigue siendo un área de investigación. Sintetizar la 
información relevante para que respalde eficazmente 
una transición de la atención puede ser difícil 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-
tigación y Calidad en la Atención Médica podría ser 
útil.6 Las transferencias del paciente exitosos entre 
los profesionales de anestesia y los equipos UCI 
requieren de tiempo y atención y podrían benefi-
ciarse del uso de herramientas de transferencia del 
paciente estructuradas. Se han desarrollado herra-
mientas electrónicas para facilitar la transferencia de 
información durante las transiciones de la atención.7,8 
Quizás más importante que el formato de transferen-
cia del paciente es la cultura de excelente atención al 
detalle que se debería implementar durante cada 
pase. La Colaboración de pases del paciente multi-
céntrica (MHC) está respaldada por la APSF como un 
grupo de interés especial para investigar, educar y 
fomentar transferencias del paciente seguras y tiene 
fuentes para la implementación de iniciativas de 
transferencia del paciente perioperatorias.

La frontera para la seguridad del paciente en las 
transferencias de atención del paciente en la UCI 
implica que el personal clínico reconozca la impor-
tancia de la excelente comunicación y el uso de las 
herramientas apropiadas para garantizar que se 
complete una transición exitosa. Incluso con los 
avances en tecnología informática que aporta 
nuevas herramientas para procesar y presentar la 
información 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 página siguiente

Figura 1: Reducir el daño del paciente transmitiendo más y transmitiendo menos.

CITA: Charnin J, Loftus R. ICU patient safety frontiers: 
reducing harm through better handoffs and infection 
prevention. APSF Newsletter. 2025;3:88–89.
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Los pases del paciente y la transmisión de patógenos son áreas 
importantes de preocupación de la seguridad del paciente en la UCI

PREVENIR LA TRANSMISIÓN 
DE PATÓGENOS

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

Los retos de la transmisión de patógenos en la UCI 
reflejan aquellos del quirófano. Los patógenos multi-
resistentes a múltiples son de especial preocupación 
en el entorno de la UCI. Además de los modos habi-
tuales de transmisión, las bacterias con resistencia a 
antibióticos pueden desarrollar otras características, 
como creación de biopelículas, que les permite sobre-
vivir en superficies ambientales más tiempo del espe-
rado. Un umbral de contaminación de 100 unidades 
formadoras de colonias de bacterias recuperadas de 
superficies de alto contacto en el entorno de la UCI se 
ha asociado con la detección de patógenos bacteria-
nos importantes en esa superficie.9 Una vez que estas 
bacterias establecen un reservorio en un área que se 
toca con frecuencia, como la baranda de la cama en la 
UCI o la válvula ajustable limitadora de presión en el 
quirófano, estas bacterias seguirán propagándose 
tanto a proveedores como a pacientes hasta que la 
descontaminación eficaz ocurra. 

Muchas de las mismas intervenciones que salvan 
vidas en la UCI también generan oportunidades para 
que los patógenos creen nuevas infecciones. Los 
catéteres de acceso vascular, incluyendo las líneas 
centrales y los puntos de acceso de apoyo circulato-
rio mecánico, los catéteres de drenaje urinario, los 
tubos endotraqueales y las heridas quirúrgicas o trau-
máticas son susceptibles a infecciones nosocomia-
les. A menudo, son las manos de los proveedores de 
atención médica las que directamente causan la 
transmisión de estos patógenos.

La identificación microbiológica básica puede 
revelar qué patógenos están causando una infección 
en particular, pero no sugiere un patrón de movi-
miento o transmisión. Después de todo, todo el 
mundo tiene bacterias en la piel. Las investigaciones 
que usan análisis de genomas bacterianos de pobla-
ciones bacterianas que contaminan los entornos de 
trabajo en las áreas donde se administra anestesia y 
en las manos de los profesionales de anestesia 
muestran que la transmisión de patógenos sí ocurre 
en el quirófano.10 La investigación similar en la UCI ha 
mostrado que la mala higiene de manos desempeña 
una función crucial en la transmisión de patógenos, 
dando lugar a infecciones asociadas con la atención 
médica (HAI).11

Los métodos para prevenir la propagación de pató-
genos están bien definidos en la literatura médica y 
habilitados por herramientas que ya están a nuestra 
disposición. Dichos métodos para los profesionales de 
anestesia y de la UCI incluyen el uso frecuente de des-

infectantes de manos a base de alcohol y la atención a 
los requisitos de aislamiento.12 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 UCI y 
al menos 8 veces por hora mientras se da atención en 
el quirófano.13 

Desde la introducción de la UCI hace más de 
70 años, hubo mejorías drásticas en intervenciones 
que salvan la vida que se pueden proveer. Hubo 
mejorías de manera consistente en la mortalidad aso-
ciada con el tratamiento de fallas respiratorias y con-
mociones. Aunque las mejoras en estas áreas siguen 
progresando, también hay una necesidad urgente de 
hacer progreso en las áreas de transferencia del 
paciente, y en la prevención de la transmisión de 
patógenos nosocomiales. Si los miembros de la aten-
ción médica reciben la información necesaria durante 
la transferencia del cuidado del paciente, se pueden 
tomar mejores decisiones, y nuestros pacientes ten-
drán mejores resultados clínicos. Cuando se previe-
nen las infecciones nosocomiales, los resultados 
clínicos también mejorarán. Nuestro objetivo debería 
ser la transmisión óptima de información durante la 
transferencia del paciente y la no transmisión de pató-
genos durante la atención del paciente.
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Salud cerebral perioperatoria y prevención del delirio posoperatorio: 
Recomendaciones del Grupo asesor prioritario de seguridad del paciente y salud cerebral 

de la 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 evolución de nuestra especialidad, específica-
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 más 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.1,2 Reconociendo la 
importancia crítica 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 máxima 
importancia. En 2023, el Boletín informativo de la 
APSF publicó un artículo titulado “Salud cerebral 
perioperatoria: Una prioridad de seguridad del 
paciente que todos los profesionales de anestesia 
deben tratar”,3 la cual, junto con la Iniciativa de salud 
cerebral de la Sociedad Americana de Anestesiólo-
gos (ASA), ha servido como guía fundamental para 
desarrollar la implementación 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 reducción potencial del riesgo de deli-
rio posoperatorio. Estas intervenciones incluyen tami-
zaje cognitivo preoperatorio, movilización temprana, 
mantener la orientación, fomentar la higiene del 
sueño, garantizar la devolución oportuna de artículos 
personales (como anteojos, audífonos y dentaduras 
postizas) después de la cirugía, uso de dexmedeto-
midina intraoperatoria y proveer educación sobre 
delirio a los profesionales de la salud.4 Sin embargo, 
la función 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 cuáles son las mejores prácti-
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 implementación eficaz y, en últi-
mas, mejorar la seguridad y los resultados para 
el paciente.

HIPOTENSIÓN INTRAOPERATORIA 
(IOH)

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

mayores o pacientes de alto riesgo.5 El cerebro nor-
malmente mantiene un flujo sanguíneo constante a 
pesar de las fluctuaciones en la presión arterial (auto-
rregulación cerebral), pero esta capacidad está dismi-
nuida en los adultos mayores y en aquellos con 
enfermedad vascular.5 Durante episodios de hipoten-
sión intraoperatoria, la presión de perfusión cerebral 
disminuye, especialmente si la presión arterial media 
(PAM) cae por debajo de los límites inferiores de auto-
rregulación cerebral (~50-60 mmHg).5,6 La evidencia 
experimental y clínica sugieren que la hipoperfusión 

cerebral sostenida puede desencadenar disfunción 
neuronal, disrupción de la barrera hematoencefálica, 
y neuroinflamación, todo lo cual está implicado en la 
fisiopatología del delirio.5,6 Por ende, la hipotensión 
puede ocasionar reducción en el flujo sanguíneo 
cerebral y el transporte de oxígeno, potencialmente 
causando lesión del tejido cerebral, y contribuyendo 
al desarrollo de delirio posoperatorio.5 

Varios estudios retrospectivos5,7 sugieren una aso-
ciación entre hipotensión intraoperatoria y delirio 

Consulte “Salud cerebral”, página siguiente

Tabla 1: Estudios sobre la relación entre la hipotensión intraoperatoria y el 
delirio posoperatorio

Tipo de 
estudio

Autores/
Fuente

Población Principales hallazgos Conclusión

Estudio 
retrospectivo

Wang et al.5 
(2025)

Pacientes 
mayores con 
laringectomía

Caída sostenida del 
≥30 % de PAM por 
≥30 min → OR ≈ 1.74 
(IC del 95 % 1.04-
2.91); riesgo 
amplificado de la 
duración de la cirugía

IOH + cirugía 
prolongada aumenta 
sinergísticamente el 
riesgo de POD

Cohorte 
retrospectiva 
grande

Wachtendorf 
et al.7 (2022)

316,717 
pacientes 
(mediana de 
edad >70)

PAM <55 mmHg: 
OR ≈ 1.22 (breve) a 
1.57 (prolongado); 
+6 % riesgo de POD 
por 10 min PAM <55

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

Metaanálisis 
(RCT)

Feng et al.8 
(2019)

5 RCT que 
comparan 
PAM alta 
frente a baja

Sin diferencia 
considerable en el 
POD; RR ≈ 3.30 (IC 
0.80-13.54), P= 0.10

Los RCT no 
muestran tendencia 
considerable hacia el 
daño; tamaños de 
muestra pequeños, 
pocos casos de POD

Cohorte 
prospectiva

Hirsch et al.9 
(2015)

594 pacientes 
>65, no 
cardíaco 
importante

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

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

Estudio 
retrospectivo

Yang et al.10 
(2025)

1,002 
pacientes 
mayores con 
laringectomía

Coeficiente de 
variación del PAM 
>10 % → OR ≈ 1.45 
para el POD

La variabilidad de la 
BP predice 
independientemente 
el POD

Cohorte 
retrospectiva

Zarour et 
al.11 (2024)

2,352 
pacientes 
mayores 
electivos

Sin asociación del 
POD con PAM <65 
AUC después 
del ajuste

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

Ensayo 
controlado 
aleatorizado

Marcucci et 
al.12 (2025) 

2,603 
pacientes con 
mediana de 
edad, 70 años 
que se 
someten a 
cirugía no 
cardíaca

PAM intraoperatorio 
>80 frente a PAM 
>60, sin diferencia en 
la Evaluación 
cognitiva de Montreal 
(MoCA) 1 año 
después de la cirugía

Sin diferencia en 
los resultados 
neurocognitivos entre 
las estrategias para 
evitar la hipotensión y 
la hipertensión

IOH: hipotensión intraoperatoria; POD: delirio posoperatorio; RC: ensayo controlado aleatorizado; IC: intervalo de 
confianza: PAM: presión arterial media; BP: presión sanguínea; AUC: área bajo la curva.

CITA: Field R, Bethea L, Abcejo A, Huang J. 
Perioperative brain health and postoperative delirium 
prevention: recommendations from the APSF Brain 
Health Patient Safety Priority Advisory Group. 
APSF Newsletter. 2025;3:90–93.
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posoperatorio, pero, en general, la evidencia es mixta 
(Tabla 1). Un ensayo aleatorizado prospectivo,9,12 una 
revisión sistemática y un metaanálisis8, y otros estu-
dios retrospectivos10,11 no hallaron asociación entre 
hipotensión intraoperatoria y delirio posoperatorio. 
En general, la evidencia sugiere fuertemente que la 
hipotensión intraoperatoria quizás no sea la causa 
principal del delirio posoperatorio.

La variabilidad en las definiciones (hipotensión 
absoluta frente a relativa) y en las poblaciones de 
pacientes hacen que deducir conclusiones universa-
les sea difícil. Dado que la hipotensión intraoperatoria 
es modificable, sigue siendo un objetivo de preven-
ción razonable; las guías ahora abogan por el monito-
reo cercano de la presión arterial y su manejo en 
pacientes quirúrgicos mayores.7 Las guías prácticas 
para el cuidado perioperatorio del adulto mayor pro-
gramado para cirugía en el hospital de la ASA sugie-
ren metas hemodinámicas individualizadas y 
corrección rápida de hipotensión.13 Se necesitan 
ensayos de clínicos de alta calidad en el futuro para 
determinar si el control estricto de la presión arterial o 
manejo dirigido a la autorregulación cerebral reduce 
el delirio posoperatorio. 

Por lo tanto, el PSPAG de salud cerebral de la 
APSF concurre en que mantener presión sanguínea 
intraoperatoria óptima, con estrategias de manejo 
proactivo e individualizado para minimizar la inciden-
cia, severidad, y duración de episodios de hipoten-
sión y sus complicaciones asociadas en el adulto 
mayor, es absolutamente necesario.

Mantener la presión sanguínea intraoperatoria óptima puede 
mantener la salud cerebral perioperatoria

De “Salud cerebral”, página anterior USO PREOPERATORIO DE 
BENZODIACEPINAS

Perspectiva histórica 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 precaución en los 
residentes de hogares geriátricos, y estos criterios se 
expandieron a todos los adultos mayores en 1997. En 
2012, la Sociedad Geriátrica Americana (AGS) asumió 
el comando de estos criterios, y presentó enfoques 
estrictos basados en la evidencia para el uso de 
medicamentos.  Estas recomendaciones, 
actualizadas en 2023, continúan identificando a las 
benzodiacepinas en la lista de medicamentos 
“potencialmente inapropiados” para adultos mayores 
de 65 años. En el contexto de neuroanestesia, de 
salud cerebral y de seguridad del paciente, en donde 
la preservación cognitiva es de la importancia más 
alta, esta precaución 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 agrupó a las benzodiacepi-
nas en un mismo grupo: agentes de acción rápida y 
prolongada, medicamentos hospitalarios y ambulato-
rios, de una sola dosis y de uso crónico. 

Recomendaciones de práctica contemporáneas y 
evidencia basada en ensayos recientes

Las guías prácticas para el cuidado perioperatorio 
del adulto mayor programado para cirugía en el hos-
pital de la ASA analizó minuciosamente el impacto de 

los medicamentos con efectos en el sistema nervioso 
central durante el periodo perioperatorio y sus efec-
tos respecto a la disfunción cognitiva posoperatoria y 
los desenlaces clínicos. Las guías 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 fármacos pueden 
aumentar el riesgo de delirio posoperatorio”.13 Es de 
notar que la guías no recomiendan evitar las benzo-
diacepinas de rápida acción como el midazolam o 
remimazolam, y reconoció que los últimos datos no 
han demostrado un enlace coherente entre su uso y 
la disfunción cognitiva/el delirio en adultos mayores. 

Recientemente, un estudio de cohorte multicéntrico 
prospectivo de >5,600 pacientes de 65 años y más 
que se sometieron a procedimientos no cardíacos 
electivos en China no mostró un aumento en el riesgo 
de delirio posoperatorio en quienes recibieron mida-
zolam intraoperatorio frente a quienes no lo recibieron 
(relación de riesgo ajustado de 1.09 (IC del 95 %,  
0.91-1.22; P=0.35).14 Los análisis de subgrupos basados 
en edad, el sexo, clasificación de la ASA y comorbilida-
des no revelaron ningún grupo en el cual midazolam 
hubiera causado un riesgo de delirio elevado. Sin 
embargo, los pacientes que recibieron midazolam 
tuvieron tasas considerablemente más bajas de ansie-
dad posoperatoria (5.7 % frente a 13.4 %).14 

Un ensayo cruzado aleatorizado por grupos, doble 
ciego y de múltiples períodos para evaluar el impacto 
del uso de benzodiacepina perioperatoria en el deli-
rio fue conducido en 20 centros de cirugía cardiaca 
norteamericanos (n = 19,768; mediana de edad, 
65 años).15 Los pacientes se sometieron a cirugía car-
díaca durante períodos de uso restrictivo de benzo-
diacepinas (n = 9,827) o uso liberal (n = 9,941). El 
delirio ocurrió en 1,373 pacientes (14.0 %) durante los 
períodos restrictivos y 1,485 pacientes (14.9 %) 
durante los períodos liberales (relación de probabili-
dades ajustada [aOR], 0.92; IC del 95 %, 0.84-1.01;  
P= 0.07). Los investigadores llegaron a la conclusión 
de que las restringiendo el uso de benzodiacepinas 
limitantes durante cirugía cardíaca no redujo la inci-
dencia de delirio.15

Consideraciones clínicas pragmáticas
En conjunto, entre las guías prácticas de la ASA del 

2025 y los últimos estudios multicéntricos, la eviden-
cia probablemente no respalda la recomendación de 
evitar el uso de benzodiacepinas de acción corta 
como el midazolam en adultos mayores, en el 
ámbito perioperatorio. 

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

•	 La revisión 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 acción 
corta (midazolam) o ultra corta (remimazolam) 
con el propósito específico de minimizar el 
delirio posoperatorio.

Consulte “Salud cerebral”, página siguiente

Tabla 2: Profundidad de la anestesia y delirio posoperatorio.

Tipo de 
estudio

Autores/
Fuente

Población Principales 
hallazgos

Conclusión

Ensayo clínico 
aleatorizado

Wildes T et 
al.16 JAMA 
2019

1232 pacientes 
(de >60 años, 
que se someten 
a cirugía 
importante y que 
reciben anestesia 
general) 

El delirio 
posoperatorio 
ocurrió en el 26.0 % 
del grupo anestésico 
guiado por EEG y en 
el 23.0 % del grupo 
de atención habitual

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

Ensayo clínico 
aleatorizado 
multicéntrico

Deschamps 
A, et al.17 

JAMA 
2024

1140 pacientes 
(de >60 años, 
que se someten 
a cirugía cardíaca 
con bypass 
cardiopulmonar)

El delirio durante los 
día 1 a 5 
posoperatorios 
ocurrió en el 18.15 % 
del grupo anestésico 
guiado por EEG y en 
el 18.10 % del grupo 
de atención habitual 

La administración 
de anestésico 
guiada por EEG 
no disminuyó la 
incidencia de 
delirio 
posoperatorio

Ensayo clínico 
aleatorizado 
multicéntrico
El subgrupo de 
delirio se regis-
tró retrospecti-
vamente. El 
estudio del 
subgrupo se 
hizo en China

Evered LA, 
et al.18 BJA 
2021

547 pacientes 
(de >60 años, 
que se someten 
a cirugía 
importante que 
dura 2 h o más)

La incidencia de 
delirio posoperatorio 
en el grupo con 
índice 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: electroencefalografía; BIS: índice biespectral.
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•	 El tamizaje cognitivo aún se debe considerar 
para incorporación a los flujos de trabajo 
preoperatorios.

PROFUNDIDAD Y MONITOREO DE 
LA ANESTESIA

Durante muchos años, el impacto de monitorear y 
mantener la profundidad anestésica con monitoreo de 
electroencefalografía (EEG) en el deterioro cognitivo 
posoperatorio se debatió. Los resultados son mixtos 
(Tabla 2, página anterior). El ensayo ENGAGES  
(1232 pacientes) no halló una reducción considerable 
en el delirio con anestesia guiada por EEG (26.0 % 
frente a 23.0 %, P=0.22).16 En ese ensayo, la orienta-
ción del EEG redujo con éxito el brote-supresión, pero 
no pudo reducir la tasa de delirio. De manera similar, el 
ensayo ENGAGES-Canadá (1140 pacientes) halló una 
incidencia de delirio del 18.15 % frente a 18.10 % (aten-
ción guiada por EEG frente a atención habitual).17 Un 
subestudio del ensayo BALANCED (515 pacientes) 
reportó una tasa más baja de delirio con anestesia 
más ligera(BIS 50: 19 % frente a BIS 35: 28 %, 
P=0.010),18 pero el ensayo BALANCED completo 
(6644 pacientes) no mostró un beneficio global en 
enfocarse en la anestesia ligera frente a anestesia pro-
funda.18 La incidencia de delirio más baja con aneste-
sia más liviana en el subensayo BALANCED podría ser 
influenciado por centros con alta tasa inicial de delirio, 
incluyendo pacientes de gran fragilidad y con factores 
de riesgo preoperatorios. Además, los resultados del 
subestudio fueron un reflejo mayormente de centros 
asiáticos, que potencialmente destacan la necesidad 
de un enfoque basado en la población para la admi-
nistración de anestesia.19 

Sin embargo, los beneficios del monitoreo de EEG 
intraoperatorio se demostraron en un ensayo clínico 
aleatorizado de 177 pacientes pediátricos en los 
cuales la titulación guiada por EEG de anestesia se 
comparó con el estándar de anestesia con sevoflu-
rano a concentración de una MAC. El manejo guiado 
por EEG de anestesia general redujo la incidencia de 
delirio de emergencia pediátrico (35 % frente a 21 %), 
a la vez resultando en rápida emergencia de aneste-
sia y estadía más corta en la sala de recuperación.20 
Aunque son prometedores, estos hallazgos podrían 
no traducirse directamente en poblaciones de adul-
tos, dada la diferencias en la fisiopatología y los tipos 
de delirio.

Las pruebas de estudios en pacientes adultos 
sugieren que el uso de administración de anestesia 
guiada por EEG para la prevención de delirio posope-
ratorio no disminuyó la incidencia del mismo ni arrojó 
resultados considerablemente superiores en pacien-
tes que reciben anestesia general basada en agen-
tes volátiles. El patron de brote-supresión se puede 
identificar visualmente en las grabaciones del EEG en 
bruto, aunque su asociación con el delirio posopera-
torio sigue sin quedar clara. La mayoría de los estu-
dios dependen de tecnologías de monitoreo 
comercial que calculan brote-supresión mediante el 
uso de valores de EEG procesados, que general-
mente subestiman su extensión. Algunos expertos 
sugieren que la titulación de fármacos intraoperato-
rios guiada por EEG en bruto puede ofrecer un enfo-

que más preciso y eficaz para detectar y prevenir 
brote-supresión.21 Se necesitan ensayos clínicos en 
el futuro. 

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

1.	 El monitoreo de EEG intraoperatorio es un comple-
mento útil para controlar e individualizar la profundi-
dad anestésica al apoyar precisión en personalizar 
el cuidado, donde podría ayudar a minimizar la 
exposición a fármacos. 

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

TÉCNICAS DE ANESTESIA
En conjunción con la profundidad anestésica, la 

elección del anestésico (general frente a regional) se 
ha debatido. Un metaanálisis reciente (21 ensayos, > 
1.7 millones de pacientes)22 halló 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 confusión.22 El 
ensayo RAGA (950 pacientes) halló tasas de delirio 
similares con anestesia regional sin sedación (6.2 %) 
frente a anestesia general (5.1 %), una diferencia insig-
nificante.23 Usar técnicas regionales por sí solas no 
redujo el delirio posoperatorio. Un metaanálisis 
reciente que combinó 10 ensayos controlados aleato-
rizados con un total de 3,968 pacientes mayores que 
se sometieron a cirugía de fractura de cadera no halló 
una diferencia considerable en la incidencia de delirio 
posoperatorio entre la anestesia neuraxial y la aneste-
sia general.24 Los autores llegaron a la conclusión de 
que la elección de la técnica de anestesia por sí sola 
no influye considerablemente en el riesgo de delirio 
posoperatorio en esta población de pacientes. Es 
interesante destacar que un estudio pequeño (n = 114) 
de pacientes mayores que se sometieron a cirugía de 
fractura de cadera bajo anestesia espinal informaron 
de que sedación ligera con propofol (BIS ≥80) redujo 
a la mitad la incidencia del delirio en comparación con 
la sedación profunda (19 % frente a 40 %, P=0.02).25 

Evitar la sedación excesiva podría ser una estrategia 
clave. Se necesita trabajo a futuro para identificar sub-
grupos y variables de confusión que expliquen los 
resultados conflictivos y nos ayuden a aprender cómo 
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 selección de técnicas de anestesia no afecta 
considerablemente la incidencia de delirio 
posoperatorio.

CONCLUSIÓN
Las pruebas actuales sugieren que es improbable 

que la hipotensión intraoperatoria sea la causa princi-
pal del delirio posoperatorio. Sin embargo, mantener 
una presión arterial intraoperatoria óptima sigue 
siendo importante para minimizar complicaciones 
relacionadas, sobre todo en adultos mayores. No es 
necesario evitar categóricamente el uso de benzo-
diacepinas de acción corta (por ejemplo, midazolam) 
o acción ultra corta (por ejemplo, remimazolam) en el 
período preoperatorio basado únicamente en el gol 
de reducir el riesgo de delirio posoperatorio. Los 
datos respecto al monitoreo de EEG intraoperatorio y 
la prevención del delirio son inconclusos. Además, la 
elección de la técnica anestésica, ya sea anestesia 
general o regional, no parece afectar considerable-
mente la incidencia de delirio posoperatorio. A 
medida que la investigación sobre salud cerebral 
sigue evolucionando mundialmente, es esencial 
actualizar regularmente las guías clínicas con base en 
la evidencia emergente, y todas las recomendacio-
nes se deben interpretar en el contexto de 
cambios constantes.

Los datos sobre los efectos del EEG intraoperatorio en el delirio 
posoperatorio son inconclusos.

De “Salud cerebral”, página anterior

Consulte “Salud cerebral”, página siguiente

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

Categoría clínica Recomendaciones del PSPAG de salud cerebral de la APSF

USO DE BENZODIACEPINA 
PREOPERATORIA

No es necesario evitar prescriptivamente las dosis 
preoperatorias de benzodiacepinas de rápida (midazolam) o 
ultrarrápida (remimazolam) acción si específicamente se 
intenta minimizar el delirio posoperatorio en adultos mayores.

HIPOTENSIÓN 
INTRAOPERATORIA 

Se recomienda mantener la presión sanguínea intraoperatoria 
óptima, con estrategias de manejo proactivo e individualizado, 
garantiza la reducción de los casos, la duración y la gravedad 
de la hipotensión y sus complicaciones asociadas en 
adultos mayores.

PROFUNDIDAD Y 
MONITOREO DE LA 
ANESTESIA

Actualmente, los datos sobre monitoreo de EEG intraoperatorio 
y la prevención del delirio posoperatorio en adultos mayores 
son inconclusos.

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

EEG: electroencefalografía; GA: anestesia general; RA: anestesia regional.
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causas no anestésicas de morbilidad y mortalidad 
maternas. Los profesionales de anestesia son instru-
mentales en la implementación 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 cardíaca.15 Varios grupos han desarro-
llado conjuntos de acciones para tratar estas compli-
caciones, incluyendo la Alianza para la Innovación 
sobre salud Materna y la Colaboración de Atención 
Materna de Calidad de California, y se ha mostrado 
que son eficaces en cuanto a costos en reducir la 
morbilidad materna grave.16 Incluso en entornos de 
bajos recursos, la atención protocolizada para la 
hemorragia posparto se ha asociado repetidamente 
con mejores resultados.17 Específicamente para los 
trastornos hemorrágicos e hipertensivos, estos con-
juntos de acciones en la atención identifican a los 
profesionales en anestesia como participantes acti-
vos en la atención protocolizada multidisciplinaria de 
estos pacientes para mejorar los resultados.3

La comunicación y coordinación interdisciplinarias 
son características de las organizaciones de gran 
confiabilidad, y se ha hallado que las listas de verifi-
cación y las reuniones antes de los procedimientos 
facilitan la creación de equipos eficaces en las unida-
des de trabajo de parto y salas de parto.18 Las reunio-
nes informativas después de eventos críticos y la 
generación de informes y de revisión de los riesgos 
sobre la seguridad del paciente mediante comités 

INTRODUCCIÓN
La anestesiología ha surgido como un líder en la 

seguridad del paciente mediante innovaciones en el 
monitoreo, la educación y la simulación, y una volun-
tad de observar introspectivamente los factores 
humanos en los eventos críticos. Esto es evidente 
en la anestesiología obstétrica, donde la última 
mitad del último siglo observó una reducción consi-
derable en la mortalidad materna relacionada conla 
anestesia y las complicaciones relacionadas con la 
anestesia.1 La publicación de guías para las mejores 
prácticas y los estándares de excelencia en la aneste-
siología obstétrica continúan avanzando la especiali-
dad con respecto a la seguridad del paciente.2 Sin 
embargo, la mortalidad materna sigue siendo una 
causa líder de muerte en mujeres de 20-44 años y, 
aunque la tasa creciente de mortalidad materna en 
los Estados Unidos se ha nivelado en los últimos 
años, sigue siendo la peor entre los países de altos 
recursos en esta métrica.3 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, 
además de los retos persistentes, incluyendo dispari-
dades raciales y socioeconómicas, que siguen repre-
sentando una amenaza a la seguridad materna.4 

Continúan habiendo oportunidades para que los pro-
fesionales en anestesia aprovechen sus conocimien-
tos en medicina de atención de urgencias, fisiología 
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 
Boletín informativo de la APSF, este artículo da una 
visión retrospectiva sobre cuatro décadas de pro-
greso en anestesiología obstétrica, explora retos 
constantes y mira hacia futuras direcciones en la 
seguridad del paciente. 

LOGROS
La mortalidad materna relacionada con la aneste-

sia disminuyó considerablemente con el cambio de 
anestesia general hacia analgesia y anestesia neura-
xial en los últimos 40 años.1 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 más bajas de anes-
tésico local y a un consumo total de anestésico local 
más bajo, reduciendo el riesgo de bloqueo neuraxial 
alto, toxicidad a y parto vaginal operativo.5,6 La intro-
ducción de agujas no cortantes permitió el uso 
amplio de bloqueo subaracnoideo para anestesia 
quirúrgica, con reducción concomitante de la proba-
bilidad de cefalea por punción dural, anestesia regio-
nal fallida, y exposición a anestésico local.2 La 
investigación sobre el vasopresor óptimo para mitigar 

la hipotensión inducida por anestesia espinal y el uso 
de la dosis eficaz más baja de opioides para mejorar 
la analgesia posparto ha minimizado los efectos 
adversos de la anestesia neuraxial para la madre y el 
bebé.7,8 El uso de anestesia neuraxial ha demostrado 
reducir la morbilidad materna severa.2,9 La formación 
en la subespecialidad de anestesiología obstétrica ha 
demostrado reducir el uso de anestesia general para 
parto por cesárea, lo cual puede reducir aún más la 
morbilidad materna.10 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 cardíaco 
materno, y un aumento en el uso de ácido tranexá-
mico en las unidades de trabajo de parto siguiendo el 
Ensayo antifibrinolítico materno en la mujer (WOMAN) 
ha dado lugar a errores en la administración de medi-
camentos raros, pero catastróficos.11,12 

Aunque en su momento fue la causa líder de la 
mortalidad materna relacionada con la anestesia, las 
muertes por aspiración y manejo fallido de la vía 
aérea han disminuido a niveles muy bajos. El amplio 
acceso a laringoscopia por video, el uso de profilaxis 
para aspiración, la publicación de algoritmos de 
manejo de la vía aérea difícil, y la incorporación de 
recomendaciones específicas para obstetricia en las 
guías de manejo de la vía aérea han mejorado la 
seguridad de la anestesia general en pacientes 
embarazadas.13 Juntos, estos cambios en la aneste-
sia neuraxial y general han dado lugar a una aneste-
sia y analgesia notablemente seguras para el parto.14 

La anestesiología obstétrica como especialidad 
también ha tenido una función clave en tratar las 

40 años 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
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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 víctimas” de 
los eventos críticos.19 El aumento en el uso de simu-
lación 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.20 

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 geográficas y socioeconómicas en la aten-
ción. El perfil de riesgo de la población que da a luz 
está cambiando, con una creciente prevalencia de 
enfermedades crónicas. Existe una relación depen-
diente de dosis entre la cantidad de comorbilidades 
maternas y el riesgo de morbilidad grave.21 Una 
herramienta útil en la estratificación del riesgo es el 
Índice 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 según el riesgo de atención materna, y la fun-
ción expandida del profesional de anestesia como 
consultante perinatal, son tácticas para mejorar los 
resultados maternos.3 La planificación y optimización 
prenatales son un componente central de la aneste-

siología obstétrica, pero más de la mitad de las muer-
tes relacionadas con el embarazo ocurren entre 7 y 
365 días después del parto.22 La experiencia en 
medicina perioperatoria indica que el profesional de 
anestesia también está bien posicionado para reco-
nocer a pacientes con alto riesgo de descompensa-
ción posparto y escalar su atención al nivel apropiado 
con respecto al alcance y la agudez de su condición. 
La atención con base en equipos no debe terminar 
con el parto, y los profesionales de anestesia pueden 
contribuir significativamente a la planificación de la 
disposición posparto. 

Las condiciones de salud mental de la madre, inclu-
yendo el suicidio y la sobredosis o intoxicación relacio-
nadas con el trastorno por consumo de sustancias, son 
ahora las principales causas de mortalidad materna, 
junto con la hemorragia, las enfermedades cardíacas y 
coronarias, las infecciones, el embolismo trombótico y 
la cardiomiopatía.22

La identificación de las pacientes en riesgo, la 
implementación 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.23

La mortalidad materna sigue siendo inaceptable-
mente elevada entre los grupos raciales y étnicos 
minoritarios, y esta tendencia persiste incluso en 
países donde la atención materna está cubierta.24 Las 
mujeres de raza negra en Estados Unidos experimen-
tan una tasa mucho más alta de morbilidad materna 
grave y están representadas de manera desproporcio-
nada entre las muertes maternas.25 La población de 
mujeres negras tiene una mayor probabilidad de morir 

por condiciones cardíacas y coronarias, menos proba-
bilidades de recibir atención médica intensiva para la 
hemorragia posparto y menos probabilidades de reci-
bir un parche sanguíneo epidural para tratar los dolo-
res de cabeza por punción posdural.22,26,27

Los determinantes sociales de salud desempeñan 
un papel constante en la morbilidad y mortalidad de 
las madres. Las barreras geográficas y socioeconó-
micas para acceder a la atención médica provocan 
que los países de ingresos bajos y medios registren 
tasas más elevadas de muertes maternas preveni-
bles.28 Incluso en los países de ingresos altos existen 
barreras para acceder a atención 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 atención 
adecuada debido a sus circunstancias socioeconómi-
cas.29 La abogación, la planificación del personal y la 
formación en anestesia pueden ayudar a tratar estas 
desigualdades en los entornos de atención médica a 
nivel mundial.

DIRECCIONES FUTURAS
La modernización de la atención anestésica, la cre-

ciente complejidad de los pacientes y los retos cons-
tantes en materia de desigualdad en la atención 
médica resaltan la necesidad de incorporar nuevas 
herramientas al conjunto de medidas de seguridad a 
disposición del médico periparto y de renovar el 
enfoque en el mantenimiento de los estándares de 
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atención establecidos por las asociaciones profesio-
nales. El ultrasonido en el punto de atención 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 aspiración y ayudar en el 
diagnóstico y el manejo de las complicaciones car-
diopulmonares en pacientes inestables.30 Las herra-
mientas de predicción de riesgos con base en 
inteligencia artificial (IA), modelos de bases de datos 
grandes y marcadores biológicos pueden ofrecer 
soluciones novedosas para personalizar la estratifica-
ción de riesgos, coordinar la intervención temprana y 
gestionar los recursos escasos. Los dispositivos por-
tátiles de uso personal representan un nuevo para-
digma en la atención posoperatoria y el monitoreo en 
la casa puede dar una vía para tratar un componente 
de la morbilidad y mortalidad posparto.31 La imple-
mentación de la atención estandarizada basada en el 
consenso, como los protocolos de recuperación 
mejorada después de una cesárea (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 atención.32

CONCLUSIÓN
La mayoría de las muertes relacionadas con el 

embarazo aún se pueden prevenir, lo que indica que 
siguen existiendo obstáculos para la atención 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 hospitalización, 
y esta definición no incluye la morbilidad en los 
periodos prenatal y posparto.33 Reflexionando sobre 
los últimos 40 años 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 atención 
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 clínica y 
protocolos basados en la evidencia para dar la 
atención 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 más 
detallado en cuanto a la elección de pacientes y la 
seguridad de la anestesia general. Cumpliendo las 
normas de buenas prácticas, aprovechando las 
nuevas tecnologías en obstetricia y anestesia, y 
seguir fomentando una cultura de seguridad puede 
ayudar a garantizar un progreso continuo. 
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40 Años de avances y perspectivas futuras en el manejo 
del dolor crónico 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 razón por la que las personas buscan aten-
ción médica1 el manejo del dolor solo es una subes-
pecial idad mult id iscipl inar ia reconocida 
médicamente desde 1992.2 Desde entonces, los 
especialistas en dolor ampliaron, perfeccionaron e 
innovaron sus prácticas 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.3 El 
dolor lumbar, la segunda causa de años de vida ajus-
tados por discapacidad en todo el mundo, afecta a 
más de 619 millones de personas, aproximadamente 
el 10 % de la población mundial en 2020.4,5 Se calcula 
que la prevalencia del dolor persistente no especifi-
cado en los países de ingresos bajos y medios es del 
34 %.6 En 2022, se usó la Encuesta Mundial de Salud 
para hacer un modelo de prevalencia del dolor en 
más de 52 países, en el que se identificó una preva-
lencia media del 27.5 %, desde el 9.9 % en China 
hasta el 50.3 % en Marruecos.7

La prevalencia mundial del dolor está 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.7 A nivel nacional, los factores asociados con 
una mayor prevalencia del dolor incluyen la densidad 
de población, la esperanza de vida, la desigualdad 
de género y la desigualdad de ingresos.7 La preva-
lencia del dolor informada también está muy relacio-
nada con la frecuencia de la vigilancia, y la vigilancia 
del dolor a menudo se ignora en los países de bajos 
ingresos. Según el estudio 2021 Global Burden of 
Disease, se espera que el crecimiento más impor-
tante en la prevalencia del dolor lumbar se produzca 
en Asia y África, donde muchas de estas desigualda-
des a nivel nacional pueden ser más evidentes.5 

IMPACTO SOCIOECONÓMICO 
DEL DOLOR

Además de la discapacidad, el dolor crónico tam-
bién tiene un gran impacto socioeconómico en las 
personas y las sociedades. El Servicio Nacional de 
Salud del Reino Unido gasta casi £5000 millones al 
año en evaluaciones de dolor lumbar hechas por pro-
veedores de asistencia médica general.5 En Estados 
Unidos, los gastos de atención médica por dolor 
lumbar y cervical en 2016 ascendieron a la asom-
brosa cifra de $134 000 millones.5 Además del gasto 
de salud directo, existen los costos socioeconómicos 
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 aún más notable en los 
países de ingresos bajos y medios, donde los facto-
res de riesgo conocidos para el dolor crónico pueden 
verse agravados. 

MANEJO MÉDICO DEL 
DOLOR CRÓNICO

El manejo médico del dolor crónico siempre ha 
sido muy complejo y, históricamente, se ha centrado 
en soluciones farmacológicas, sobre todo en los 
opioides. A finales del siglo XX, el dolor se redefinió 
como el “quinto signo vital”, lo que provocó un 
aumento espectacular de la prescripción de opioides, 
a menudo sin pruebas suficientes y subestimando los 
riesgos de dependencia, tolerancia e hiperalgesia.8,9 
El enfoque en el manejo de los síntomas y el hecho 
de ignorar la individualidad de la percepción del dolor 
dieron lugar a una dependencia excesiva y generali-
zada de la terapia crónica con opioides. Las conse-
cuencias de este enfoque quedaron bien 
documentadas en la crisis mundial de opioides.10 
Incluso sin opioides, el tratamiento del dolor crónico 
suele depender de una polifarmacia “sinérgica”, a 
pesar de los efectos secundarios como somnolencia, 
alteraciones del estado de ánimo y de la memoria, 
fatiga y disfunción orgánica. Estos tratamientos están 
asociados con reacciones adversas, deterioro cogni-
tivo, caídas y hospitalizaciones, sobre todo en pacien-
tes adultos mayores y con cuadros complejos.11

LA OPTIMIZACIÓN EN LA 
COMPRENSIÓN DEL DOLOR

La investigación sobre los mecanismos del 
dolor crónico aumentó considerablemente en los 
últimos 40 años, lo que ha dado lugar a nuevos 
conocimientos sobre la señalización del dolor. Las 
primeras investigaciones identificaron las vías 
neurológicas y diferenciaron los tipos de fibras 
nerviosas que participan en la transmisión del dolor.2 
Otros estudios aclararon más mecanismos del dolor, 
como el sistema inhibitorio descendente, el sistema 
opioide endógeno y la contribución del sistema 
nervioso autónomo. Investigaciones más recientes, 

sobre todo las que usan IRM funcional y otros 
biomarcadores, exploran más a fondo el doble papel 
que desempeña el cerebro en el procesamiento del 
dolor crónico. 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.12 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 migraña.13 

John Bonica, un anestesiólogo pionero y exlucha-
dor que padecía dolor crónico, aparentemente anti-
cipó estos hallazgos cuando inició el primer 
programa multidisciplinario para el dolor en 1961.2 
Las clínicas 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 está determinado por factores físicos, psicológi-
cos y sociales particulares.14 Las limitaciones de la 
farmacoterapia y las intervenciones dirigidas al dolor 
como síntoma son ahora el catalizador de un cambio 
hacia un marco de atención más integrado y cen-
trado en el paciente. Este enfoque incorpora el 
apoyo psicológico 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 reducción del dolor, además 
de mejoras en su estado de ánimo, su energía y su 
calidad de vida.15-17 Estos enfoques buscan tratar 
algunas de las causas subyacentes de la inflama-
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ción, la disfunción metabólica y el estrés, y son 
sobre todo valiosos para quienes buscan atención 
no invasiva y autodirigida.18 Las clínicas 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 
atención médica. Además, los pacientes de clínicas 
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.19

AVANCES EN MEDICINA 
INTERVENCIONISTA DEL DOLOR

El manejo intervencionista del dolor también ha 
experimentado importantes avances en materia de 
seguridad del paciente. Quizás el avance más impor-
tante en relación con la seguridad haya sido el uso de 
la guía por imágenes, que permite colocar la aguja con 
precisión, supervisar la propagación del fármaco 
inyectado y detectar la captación vascular. A principios 
del 2000, revistas médicas generales y especializadas 
de gran impacto publicaron estudios clínicos 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 celíaco, hechos a ciegas sin 
guía por imagen, a veces con consecuencias catastró-
ficas.20-22 El uso de técnicas de imagen, que ahora 
incluyen la inyección en tiempo real mediante fluoros-
copia y guía por ultrasonido y, en algunos casos, tomo-
grafía computada, ha mejorado significativamente los 
resultados y reducido las complicaciones. 

INVESTIGACIÓN SOBRE LA SEGURIDAD 
EN EL TRATAMIENTO 

INTERVENCIONISTA DEL DOLOR
Paradójicamente, un segundo avance en materia 

de seguridad ha sido la exigencia de los pagadores 
de que se hagan estudios clínicos para respaldar 
diversos procedimientos, incluyendo los de alto 
riesgo, que antes se hacían de forma generalizada 

también puede mejorar el sueño y el estado de ánimo, 
generando así un círculo virtuoso. Las dietas antiinfla-
matorias ayudan a modular el dolor y mejorar la fun-
ción mitocondrial y glial.29 Las dietas ricas en omega-3, 
antioxidantes y sirtuinas reducen la inflamación sisté-
mica, mientras que las dietas bajas en FODMAP (oligo-
sacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles 
fermentables) modulan la serotonina. El tratamiento 
de la inflamación crónica, el apoyo a la salud intestinal 
y la promoción de la neuroprotección con este tipo de 
dietas pueden influir también en la progresión de la 
enfermedad.30,31 La mejora del sueño mediante técni-
cas conductuales, relajación, ciclos regulares de sue-
ño-vigilia, exposición a la luz, melatonina y terapia 
cognitivo-conductual para el insomnio está relacio-
nada con una reducción del dolor y una mejora de los 
biomarcadores de salud.32

EL FUTURO: CAMBIOS EN LAS 
POLÍTICAS Y SALUD GLOBAL

Para tratar el dolor a escala mundial se requieren 
medidas adecuadas en materia de salud pública y 
políticas de salud. Esto es sobre todo importante 
dado que muchos gobiernos de países 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 crónico no tratado a nivel individual y nacio-
nal. Una política de salud integral y un enfoque de 
salud pública probablemente implicarán una combi-
nación de concienciación sobre el impacto del dolor 
crónico y educación sobre cómo 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 país. 

Un ejemplo de dónde se ha implementado con 
éxito este enfoque es en el sudeste asiático mediante 
Association of Southeast Asian Pain Societies 
(ASEAPS). Durante un período de 20 años, la 
ASEAPS ha trabajado de forma sistemática y colabo-
rativa para mejorar la concienciación y el acceso a la 
atención multidisciplinaria del dolor. Mediante un 
enfoque coordinado que implica la educación y for-
mación multinivel del personal clínico, la ASEAPS, en 
colaboración con International Association for the 
Study of PAIN (IASP), ha logrado aumentar el acceso 
a centros multidisciplinarios para el tratamiento del 
dolor en la región.33

Por último, en un mundo en el que la prevalencia y 
el impacto del dolor crónico siguen aumentando, nos 
conviene desarrollar de manera intencionada políti-
cas de salud pública y campañas educativas diseña-
das tanto para concienciar como para fomentar 
medidas adecuadas que mejoren el acceso a aten-
ción eficaz del manejo del dolor. 

EL FUTURO: DOLOR 
INTERVENCIONISTA 

A medida que la medicina en general evoluciona 
hacia un paradigma de tratamiento más personali-
zado, esto mejorará inevitablemente tanto la relación 
riesgo-beneficio como la relación costo-eficacia, 
abriendo el camino para una asignación más efi-
ciente de los recursos y mejores resultados. Por 
ejemplo, se afirma que la ESI y los procedimientos 
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con base en pruebas anecdóticas y a menudo sesga-
das por conflictos de intereses. Los procedimientos 
que antes se hacían con frecuencia y que se desacre-
ditaron por estudios de alta calidad son los procedi-
mientos intradiscales (p. ej., la terapia electrotérmica 
intradiscal y la inyección de azul de metileno). Esto 
puede provocar un aumento del riesgo de hernia 
discal, una degeneración acelerada y un deterioro 
clínico. Una segunda área en la que la presión 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 articulación sacroilíaca. Según algu-
nos estudios, en la década de 2010 se usó sedación 
en aproximadamente la mitad de todas las ESI lumba-
res. Cuando se usa de manera indiscriminada, la 
sedación profunda no solo aumenta drásticamente el 
costo de los procedimientos, sino que también se ha 
mostrado que aumenta el riesgo de complicaciones y 
bloqueos diagnósticos con resultados falsos positi-
vos, lo que lleva a procedimientos innecesarios, 
como la ablación por radiofrecuencia y la neólisis del 
plexo celíaco, y a resultados generales del trata-
miento menos satisfactorios.23,24 

En muchos casos, es imposible identificar la preva-
lencia y los factores de riesgo de complicaciones 
poco frecuentes pero catastróficas con base en estu-
dios clínicos, pero los riesgos relativos pueden deter-
minarse mediante revisiones de grandes bases de 
datos, como hicieron los investigadores de la Admi-
nistración 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 depósito son más 
sólidas que las relativas a las inyecciones epidurales 
de corticoesteroides no de depósito, por lo que 
determinar si los corticoesteroides de depósito se 
asocian a mayores riesgos durante las inyecciones 
transforaminales lumbares para la ciática es impor-
tante para evaluar adecuadamente los riesgos frente 
a los beneficios.6 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 más 
de un millón de pacientes de Medicare.25

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 disminución de la percep-
ción del dolor y una mejora funcional, lo que puede 
ser más sostenible y seguro que la farmacoterapia.26,27 
La reducción del estrés con base en la atención plena, 
los ejercicios de respiración 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 acción y la resiliencia al 
tiempo que disminuye la percepción del dolor.27 
Dormir bien también es esencial para la modulación 
del dolor, ya que la alteración del ritmo circadiano y la 
desregulación del sueño se correlacionan con una 
mayor sensibilidad al dolor, ansiedad y menor toleran-
cia al dolor. Varias prácticas integradoras, como la acu-
puntura, el yoga, la realidad virtual, los masajes y el tai 
chi, ofrecen excelentes alternativas de bajo riesgo. La 
actividad física reduce la neuroinflamación y modula la 
señalización del dolor, al tiempo que mejora la resilien-
cia, la fuerza, la circulación y la movilidad.28 Además, Consulte “Dolor crónico” en la página siguiente
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más riesgosos y costosos, como la estimulación 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 
identificación de características particulares asocia-
das con el resultado del tratamiento, algún día podre-
mos predecir con precisión qué pacientes mejorarán 
y cuáles no. Para algunas comorbilidades, como la 
obesidad, la diabetes y la sensibilización central, los 
estudios que evalúan múltiples procedimientos han 
mostrado incluso que las tasas de complicaciones 
son más elevadas. 

EL FUTURO: MEDICINA 
PERSONALIZADA PARA EL DOLOR

La implementación de modelos de atención que 
se basan en el estilo de vida concuerda con los obje-
tivos generales de la atención médica de reducir los 
daños y minimizar las disparidades en la atención 
médica, tratando a los pacientes como socios en 
lugar de receptores pasivos de recetas e intervencio-
nes invasivas. Es seguro, escalable y se adapta fácil-
mente a diferentes comunidades y culturas. El 
cambio hacia la integración de la medicina del estilo 
de vida favorece una mayor adherencia al trata-
miento, una reducción de las hospitalizaciones y 
mejores resultados en ámbitos que van más allá del 
dolor, como la salud metabólica, cardiovascular 
y mental. 

Las herramientas digitales emergentes, la monitori-
zación remota, la telemedicina y la estratificación de 
riesgos con base en la inteligencia artificial pueden 
mejorar la seguridad y personalizar la atención.34 
Aprovechar estas tecnologías 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 atención pueden ser transforma-
dores en poblaciones con barreras para acceder a la 
atención especializada o para transitar en sistemas de 
atención médica fragmentados. Para las personas 
que pueden sufrir efectos adversos derivados de la 
medicalización 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 vía culturalmente adaptable para 
obtener resultados aceptables en materia de salud. 

Un cambio de paradigma requerirá considerar 
este enfoque no como una alternativa blanda a la 
atención convencional, sino como una evolución 
necesaria. A medida que los sistemas de atención 
médica de todo el mundo se esfuerzan por ser más 
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 clínica, sino también 
por su capacidad para mejorar, fomentar y mantener 
el bienestar de la población.
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software, medicamentos), personas (p.ej, educación, 
técnica) u organización (p.ej, sociedad profesional, 
procedimiento operativo). Muchas de las innovacio-
nes observadas en la anestesiología pediátrica se 
modificaron y adaptaron a partir de la práctica en 
adultos, en gran parte porque los primeros proveedo-
res de anestesia pediátrica eran dentistas, cirujanos y 
anestesiólogos generales. Las innovaciones más 
recientes en pediatría son el resultado de los avances 
en el campo de la ciencia de la seguridad. Por citar un 
ejemplo, “Wake-Up Safe”, una organización dedicada 
a la seguridad del paciente adscrita a la Sociedad de 
Anestesia Pediátrica (SPA, Society for Pediatric Anes-
thesia), ha colaborado con la iniciativa Soluciones 
para la Seguridad del Paciente de la Asociación de 
Hospitales Infantiles (Solutions for Patient Safety, Chil-
dren’s Hospital Association), con el Instituto para la 
Mejora de la Atención 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 práctica de la anestesia pediátrica, 
se usaba la inhalación de éter o cloroformo mediante 
un trapo facial o un inhalador para inducir a los niños 
y adolescentes hasta que quedaran inconscientes e 
inmóviles. A los recién nacidos y bebés no se les 
administraba anestesia. El monitoreo de la frecuen-
cia respiratoria y cardíaca en el quirófano (OR) fue 
una innovación notable en materia de seguridad en 
ese momento. Durante principios de la década de 
los 90, las máquinas de anestesia tenían bolsa, cir-
cuitos, mascaras, oxígeno, óxido nitroso y se inventa-
ron los vaporizadores, lo que sin duda mejoro la 
seguridad de la anestesia pediátrica. 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 pediátrica, 
Anesthesia in Children (Anestesia en niños), fue 
publicado en 1923.8 Aunque se disponía de agujas 
hipodérmicas, tiopental, tensiómetros y monitores 
de electrocardiograma (ECG), rara vez se usaban en 
pediatría hasta la década de 1930, cuando el Dr. 
William Ladd, del Boston Children's Hospital, fundó 
la subespecialidad de cirugía pediátrica y se intentó 
por primera vez la anestesia infantil para procedi-
mientos mayores, como la corrección de la malrota-
ción intestinal y la fístula traqueoesofágica.9 La 
incorporación de ventiladores y curare durante la 
década de 1940 impulsó la invención de laringosco-
pios de tamaño pediátrico, tubos endotraqueales, 
fluidos intravenosos y mantas térmicas para la anes-
tesia pediátrica. La mayoría de las anestesias neo-
natales y de infantes en las décadas de 1940 y 1950 
se hacía con anestesia con máscara o usando tubos 

Seguridad en la anestesia pediátrica:  
Ayer, hoy y mañana 

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

Ver “Anestesia pediátrica” en la página siguiente

Poco después de la introducción de la anestesia 
para procedimientos dentales y quirúrgicos en la 
década de 1840, la muerte de una niña de 15 años 
durante una anestesia con cloroformo precipitó un 
enfoque en la seguridad de la anestesia pediátrica.1 
La pediatría fue rápidamente reconocida como una 
disciplina diferente dentro de la anestesiología por 
John Snow, anestesiólogo, epidemiólogo y autor de 
los primeros libros de texto sobre anestesia.2,3 La 
diversidad de la población pediátrica en términos de 
edad, peso, anatomía y disposición psicosocial 
podría presentar muchos retos en materia de seguri-

dad; los niños no eran simplemente “adultos peque-
ños”. Desde la antigüedad hasta la actualidad, existen 
numerosas pruebas que demuestran que la seguri-
dad es una de las principales preocupaciones en la 
anestesia pediátrica.

INNOVACIONES HISTÓRICAS EN 
ANESTESIA PEDIÁTRICA 

Las innovaciones históricas en materia de seguri-
dad en anestesiología pediátrica en los últimos  
30 años se resumen en la Tabla 1.4-7 Las innovaciones 
pueden agruparse por tecnología (p.ej., hardware, 

Tabla 1. Innovaciones en la seguridad en la anestesia pediátrica por período.

Período Tecnología Personas Organización

1860-1890 Éter, cloroformo, PR, RR Odontología, cirugía Quirófano

1890-1920 Óxido nitroso, vaporizador, 
tiopental

Libro de texto 
sobre anestesia

London Society

Aguja hipodérmica, vía 
aérea oral

Revista de anestesia

 Mascarilla, circuito, máquina 
de anestesia

Libro de texto 
sobre pediatría

1920-1950 Laringoscopios, tubos 
endotraqueales

Residencias en 
anestesia

Circuito pediátrico, 
respirador, ECG, BP

Conferencias 
sobre seguridad

ASA

Fluido IV, manta 
térmica, curare

 

1950-1980 Halotano, ketamina Normas de práctica de 
ABA y ASA 

UCIN, UCIP

MAC, gases en sangre Becas de investigación 
en pediatría

SPA, APSF

1980-2010 Propofol, sevoflurano  Normas de ASA

 etCO2, SpO2, etGAS Departamento 
de seguridad

 Mascarilla laríngea Wake-Up Safe

 Historial médico electrónico Simulación, PBLD Safety-1

2010-2040 Dexmedetomidina Certificación pediátrica 
de ABA

Normas 
pediátricas

Videolaringoscopia, pEEG  

Ultrasonido con análisis 
de imágenes, 
inteligencia artificial

PR, frecuencia cardíaca; RR, frecuencia respiratoria; MAC, concentración alveolar media; ECG, 
electrocardiograma; ASA, Sociedad Americana de Anestesiólogos; SpO2, oximetría de pulso; BP, 
presión sanguínea; etCO2, dióxido de carbono espirado; etGAS, agente anestésico espirado; SPA, 
Sociedad de Anestesia Pediátrica; APSF, Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia; 
ABA, Junta Americana de Anestesiología; UCIN, UCIP, unidad de cuidados intensivos neonatales y 
pediátricos; pEEG, electroencefalografía procesada; cursiva, adopción temprana. Negrita y 
cursiva, antes de la adopción.

CITA: Malinzak EB, Kanjia MK, Kurth CD. Pediatric 
anesthesia safety: yesterday, today, and tomorrow. 
APSF Newsletter. 2025;3:100–103.

https://www.apsf.org/
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mas relacionados con las vías respiratorias difíciles y 
los anestesiólogos pediatras empezaron a usar 
tubos endotraqueales con neumotaponador, ya que 
disminuyeron las preocupaciones relacionadas con 
las lesiones subglóticas producidas por la presión 
del neumotaponador. Los estándares de practica de 
la ASA, la Sociedad de Anestesia Pediátrica (SPA), y 
la Fundación para la Seguridad del Paciente de 
Anestesia, educaron e influyeron a los profesionales 
de anestesia pediátrica para que siguieran prácticas 
más seguras. En conjunto, estas innovaciones han 
impactado significativamente en la reducción de la 
mortalidad perioperatoria pediátrica, que ha dismi-
nuido a 24 casos por cada 100.000 intervenciones, 
mientras que la mortalidad atribuible específica-
mente a la anestesia se redujo a 4 por cada 100.000 
procedimientos. Estas cifras representan una dismi-
nución de entre 2 y 5 veces en comparación con los 
datos reportados en décadas anteriores.1]5 

Desde el 2000, muchos cambios en materia de 
seguridad han tenido que ver con la educación y la 
organización, más que con la tecnología. El informe 
del Instituto de Medicina “Errar es humano: construir 
un sistema de salud más seguro” impulsó 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-
cación, creación de estándares en pediatría y depar-
tamentos de seguridad y, la implementación de 
registros médicos electrónicos (EHR).4,10 El uso de 
los EHR permitió el desarrollo de bases de datos, 
análisis, métricas, tablas de consulta, listas de verifi-
cación y notificaciones críticas como herramientas 
para promover la seguridad perioperatoria del 
paciente. Entre las innovaciones importantes en el 
ámbito de la seguridad de la anestesia pediátrica 
está la iniciativa “Wake up Safe” (Despierta seguro) 
de la SPA, una organización de seguridad del 
paciente autorizada a nivel federal y compuesta por 
75 departamentos de anestesia pediátrica, que 

traqueales hechos a medida, ya que los tubos endo-
traqueales de goma con manguito usados en niños 
y adultos no podían fabricarse para el tamaño 
pequeño 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-
siología con rotaciones especializadas en atención 
pediátrica, conferencias sobre mortalidad y la funda-
ción de la Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(ASA) para formarse en las mejores prácticas clíni-
cas. La mortalidad pediátrica perioperatoria relacio-
nada con la anestesia entre 1947-1956 disminuyó de 
49 a 29 casos por cada 100,000.1,5

Las innovaciones en la seguridad de la anestesia 
pediátrica entre 1950 y 1980 permitieron operar a 
pacientes más jóvenes y enfermos. El halotano, un 
vapor no inflamable, permitió el uso del electrocaute-
rio, lo que a su vez permitió hacer una gama más 
amplia de procedimientos quirúrgicos, como cirugía 
cardiovascular, torácica y abdominal mayor. La deter-
minación de la concentración alveolar mínima y una 
mayor precisión del vaporizador en la administración, 
mejoraron la dosificación de los anestésicos volátiles 
en niños. La creación de unidades de cuidados inten-
sivos neonatales y pediátricos (UCIN y UCIP) en las 
décadas de 1950 y 1960, respectivamente, permitió 
mejorar la monitorización y la atención posoperatoria 
de los recién nacidos y los infantes. En la década de 
los 60, se comercializaron los tubos endotraqueales 
de plástico para neonatos y niños, y en la década de 
los 70 se desarrollaron ventiladores mecánicos 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 
más cirugías en recién nacidos, bebés y, pacientes 
más graves. En respuesta al aumento de la gravedad 
de los casos, la ASA desarrolló la puntuación del 
estado físico para la estratificación del riesgo, se crea-
ron becas de investigación en anestesiología pediá-
trica y los hospitales empezaron a exigir privilegios 
para la práctica de la anestesia pediátrica. La mortali-
dad relacionada con la anestesia pediátrica se redujo 
a la mitad con respecto a los 30 años anteriores, 
hasta alcanzar los 8 casos por cada 100,000 durante 
este periodo.5

Entre 1980-2000, la gravedad de los pacientes y 
la complejidad quirúrgica aumentaron fuertemente. 
El sevoflurano y el propofol, que producen menos 
depresión cardiovascular y reactividad de las vías 
respiratorias, sustituyeron al halotano y al tiopental 
en la década de 1990. Los monitores de oximetría 
de pulso, capnografía y sevoflurano espirado permi-
tieron evaluar en tiempo real los niveles de fárma-
cos anestésicos, la oxigenación y la ventilación; 
permitiendo detectar la hipoxia, la hipoventilación y 
la sobredosis de anestésicos. En la década de 1990 
también se empezaron a comercializar ventiladores 
para recién nacidos para máquinas de anestesia. 
Los dispositivos automáticos para medir la presión 
sanguínea se introdujeron en el mercado, lo que 
permitió un control frecuente de la presión sanguí-
nea y sustituyó a las mediciones manuales y al uso 
de estetoscopios precordiales. Las máscaras larín-
geas empezaron a usarse para mitigar los proble-

De “Anestesia pediátrica” en la página anterior

Los pacientes pediátricos requieren consideraciones especiales en 
materia de seguridad.

Ver “Anestesia pediátrica” en la página siguiente

ofrece formación en herramientas como el análisis 
de la seguridad y la mejora de la calidad.1 Además, 
en colaboración con el Colegio Americano de Ciru-
janos, la SPA estableció normas de calidad para el 
cuidado perioperatorio pediátrico durante este 
periodo.11,12 La Junta Americana de Anestesiología 
también aprobó una certificación especial para 
anestesia pediátrica. Entre 2015-2019, la mortalidad 
pediátrica perioperatoria y relacionada con la anes-
tesia disminuyó 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.7,11

SEGURIDAD EN LA ANESTESIA 
PEDIÁTRICA: ¿QUÉ SIGUE?

En los próximos 10 años, la carga de trabajo de los 
profesionales de anestesia pediátrica seguirá 
aumentando debido al mayor número de pacientes 
con condiciones graves y a la mayor complejidad de 
los procedimientos.13 Además, la mitad de las becas 
actuales de anestesiología pediátrica 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 necesitarán innovacio-
nes adicionales. Las innovaciones futuras deben 
orientarse hacia la prevención de eventos adversos 
no mortales, como los eventos cardiopulmonares y 
de las vías respiratorias, que se producen con mayor 
frecuencia (0.1 %-5.2 %) en neonatos, lactantes, 
pacientes clasificación ASA- estado físico 3-4 y en 
pacientes sometidos a cirugía mayor.7,10 

Videolaringoscopia (VL) 
La VL puede ayudar a mejorar la fiabilidad de la 

intubación en el primer intento en recién nacidos, 
lactantes y niños con vías respiratorias difíciles, ya 
que los intentos repetidos son causas frecuentes de 
hipoxia y paro cardíaco en esta población. La VL 
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sonido gástrico (sobre todo cuando se combina con 
el análisis de imágenes) se presenta como una herra-
mienta prometedora para evaluar el volumen gás-
trico preoperatorio y el riesgo de aspiración en los 
niños. Este enfoque podría favorecer intervalos de 
ayuno más personalizados y facilitar la recopilación 
de datos para perfeccionar las guías futuras, lo que 
potencialmente permitiría protocolos de ayuno indivi-
dualizados basados en evaluaciones en tiempo real.

Electroencefalograma (EEG) procesado 
El EEG procesado puede ayudar a mejorar la pre-

cisión de la dosificación de anestésicos, ya que la 
sobredosis involuntaria es una de las causas principa-
les de muchos eventos cardiovasculares en recién 
nacidos y niños con problemas de salud.22 Además, 
ha surgido preocupación acerca de que los anestési-
cos puedan causar alteraciones en el neurodesarro-
llo en los niños, dado que se ha demostrado que 
estos agentes pueden inducir una degeneración 
neuronal dependiente de la dosis en animales jóve-
nes. Aunque los estudios clínicos sobre el desarrollo 
neurológico en niños después de la anestesia para 
cirugía han sido ambiguos, el uso de EEG procesado 
para minimizar la dosis de anestésico, y en particular 
la sobredosis, podría reducir esta preocupación. El 
EEG procesado en anestesiología pediátrica sigue en 
una fase inicial de adopción debido a la falta de dis-
positivos en muchos departamentos y a la falta de 
investigación, educación y formación clínica con esta 
tecnología. Sin embargo, la formación en anestesia 
guiada por EEG es cada vez más frecuente durante la 
residencia, las becas de investigación y las reuniones 
de sociedades médicas en todo el mundo, y cada vez 
hay más pruebas que lo avalan.23 

Las dosis de sevoflurano y propofol se basan en 
estudios poblacionales hechos en niños sanos de 
diferentes edades, que en la práctica clínica se adap-
tan a cada paciente en función de la frecuencia car-
díaca, la presión arterial, el movimiento y, para el 
sevoflurano, la concentración de gas espirado. Por lo 
tanto, las dosis actuales de anestésicos pediátricos 
no se basan en estudios cerebrales (hipnosis) ni far-
macológicos en niños con problemas de salud. 

Hasta 2018, los dispositivos de EEG para evaluar la 
hipnosis ponían énfasis en un índice numérico que 
resultó ser poco confiable en niños pequeños y per-
sonas con condiciones neurológicas.23 Para tener un 
monitor EEG fiable para la hipnosis, el dispositivo 
debe mostrar varios canales del trazado EEG sin pro-
cesar, espectro de y números índice, que actual-
mente están disponibles en el mercado. 

Los profesionales de anestesia pediátrica que 
usan los nuevos EEG han aprendido que las prácti-
cas de dosificación actuales recomiendan más 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-
rísticas de EEG que los pacientes sanos, y que la 
sobredosis involuntaria se asocia con resultados 
adversos y eventos de seguridad.16-18 La anestesia 
guiada por EEG tiene el potencial de transformar la 

mejora la confiabilidad de la intubación gracias a una 
visión más clara y amplia de la laringe, y a una 
pantalla de video que permite a otros del personal 
clínico evaluar la anatomía y verificar la intubación. La 
VL también permite al alumno practicar la intubación 
con un tutor para enseñar la anatomía de las vías 
respiratorias y la técnica de intubación mejor que la 
laringoscopia directa (LD). Las vías respiratorias de los 
recién nacidos suponen un reto para los estudiantes 
y el personal clínico con experiencia, debido al 
espacio limitado de la orofaringe para colocar la pala 
del laringoscopio, visualizar la anatomía e insertar el 
tubo endotraqueal antes de la desaturación. Se ha 
mostrado que el uso de VL en recién nacidos y 
lactantes aumenta las tasas de éxito en la primera 
intubación, además de reducir los episodios de 
desaturación y los eventos cardiovasculares.14 En 
anestesiología pediátrica, la VL es una práctica 
habitual en algunos departamentos, depende del 
médico en la mayoría de los departamentos y no está 
disponible en otros. 

Las unidades de cuidados intensivos y de urgen-
cias han adoptado la VL más rápidamente que la 
anestesiología pediátrica, y se ha convertido en algo 
habitual en la enseñanza de estas especialidades.15 
Las tasas de éxito en la intubación con LD en el 
primer intento suelen ser más bajas en estas especia-
lidades que en la anestesiología pediátrica, y el fra-
caso de la intubación en niños en condición crítica 
suele provocar más efectos adversos que en niños 
sanos sometidos a cirugía electiva. Las principales 
barreras para la adopción de la VL en anestesiología 
pediátrica son el cambio en la práctica y la formación 
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. 

Análisis de imágenes por ultrasonido
El ultrasonido puede ayudar a mejorar el 

diagnóstico de las causas de hipotensión, bajo gasto 
cardíaco y ventilación deficiente en quirófano y 
facilitar el acceso vascular. El análisis de imágenes 
generadas por computadora de ultrasonido se usa 
actualmente en radiología; las máquinas de 
ultrasonido pueden implementar el análisis de 
imágenes mediante inteligencia artificial (IA), lo que 
puede ayudar a identificar estructuras y colocar 
agujas, al tiempo que da información en tiempo real 
al médico y al estudiante.16,17 Esta tecnología asistida 
por IA puede resultar sobre todo útil para los 
profesionales de anestesia sin experiencia ni práctica 
en ultrasonidos. 

La mejora continua de la tecnología de ultraso-
nido, con mayor resolución y menos artefactos en las 
imágenes, está mejorando las competencias de los 
profesionales de anestesia en el acceso vascular, la 
anestesia regional, el ultrasonido en el punto de aten-
ción (POCUS) y la evaluación cardiovascular. Sin 
embargo, en neonatos y pacientes pediátricos, estos 
procedimientos técnicos siguen siendo un reto 
debido al tamaño de las estructuras, la anatomía 
variable, el uso poco frecuente de la tecnología y los 
retos que plantea la escalabilidad de la ayuda 

mediante IA. Esto da lugar a múltiples intentos, diag-
nósticos erróneos y potenciales complicaciones. 
Además, muchos profesionales de anestesia se 
entrenaron antes de la adopción generalizada del 
ultrasonido, por lo que deberían aumentarse los 
esfuerzos en materia de educación a nivel nacional 
e institucional. 

Las barreras para la adopción del análisis de imáge-
nes por ultrasonido en anestesiología pediátrica inclu-
yen la falta de formación y exposición a la tecnología, 
el alto costo (incluyendo la compra y el manteni-
miento), y el gran tamaño de los equipos. Aunque se 
han desarrollado muchas sondas de ultrasonido portá-
tiles para pacientes adultos, la escalabilidad puede 
suponer un reto.

Ultrasonido gástrico y ayuno 
El debate sobre el ayuno preoperatorio ha 

cobrado nueva relevancia con el auge de los agonis-
tas del péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) para 
tratar la obesidad infantil y la presión ejercida en 
muchos hospitales infantiles para que se adopte un 
intervalo de ayuno de una hora para líquidos claros, 
en contra de la recomendación de la ASA de dos 
horas. La aspiración pulmonar es una complicación 
poco frecuente en los niños. El estudio APRICOT, un 
estudio multicéntrico de cohortes prospectivo de 
niños con y sin ayuno sometidos a cirugía electiva o 
urgente en 33 países europeos en el 2017, informó 
una incidencia de aspiración de 9.3/10,000, sin que 
se produjeran casos con complicaciones graves.18 

A pesar de las guías establecidas, la duración real 
del ayuno preoperatorio en los niños suele superar 
las recomendaciones, lo que contribuye a aumentar 
la irritabilidad, las náuseas, los vómitos, la deshidra-
tación, la hipotensión y la ansiedad.19 Es importante 
mencionar que los estudios no muestran diferencias 
significativas en el volumen gástrico o el pH entre 
los niños con ayuno de hasta una hora para líquidos 
claros y los que lo hacen por dos horas 19 Estos 
hallazgos han llevado a varias sociedades europeas 
de anestesiología pediátrica a recomendar un inter-
valo de ayuno de una hora para los líquidos claros. 
Sin embargo, la ASA mantiene su recomendación 
de dos horas, argumentando que no hay pruebas 
suficientes para justificar un cambio.20

Sin embargo, las guías sobre ayuno, ya sean de la 
ASA o de otras sociedades internacionales de anes-
tesiología, no son normas absolutas que puedan 
garantizar ningún resultado, sino únicamente suge-
rencias para minimizar el riesgo de aspiración en 
pacientes sanos sometidos a procedimientos electi-
vos.21 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 clínicos defini-
tivos sobre el riesgo de aspiración, estas guías 
suelen basarse en el consenso de los expertos y en 
los conocimientos sobre fisiología gástrica. 

Teniendo en cuenta la baja incidencia de aspira-
ción con consecuencias graves, la dificultad para 
obtener pruebas concluyentes y el deseo de mitigar 
los efectos adversos del ayuno prolongado, el ultra- Ver “Anestesia pediátrica” en la página siguiente

De “Anestesia pediátrica” en la página anterior

No hay diferencias significativas en el volumen gástrico ni en el pH 
entre los niños que ayunan por una hora y los que lo hacen por dos 

horas, tomando solo líquidos claros.
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práctica de la anestesiología pediátrica, pasando de 
una dosificación “basada en la población” a una 
dosificación “precisa para cada paciente” para el 
cerebro de todos los pacientes.23 

Inteligencia artificial (IA)

La IA puede advertir al personal clínico sobre  
situaciones de alto riesgo antes de que ocurran. En 
anestesiología pediátrica, la IA está en fase de prea-
dopción y podría añadirse al EEG procesado y a la 
videolaringoscopia, al igual que el análisis de imáge-
nes por ultrasonido. Los profesionales de anestesia 
pediátrica dependen de un EHR que resulta poco 
práctico para encontrar información clave, sobre todo 
en pacientes con comorbilidades complejas y que 
son atendidos por varios especialistas en todo el 
país. La historia clínica electrónica (HCE) integrada 
con IA podrían ayudar en la estratificación del riesgo 
preoperatorio, que tradicionalmente ha sido difícil de 
predecir en los niños (p. ej., evaluación de las vías res-
piratorias, control de la presión sanguínea, optimiza-
ción de las comorbilidades, probabilidad de 
transfusión y resultados y localizaciones posoperato-
rios). Durante la intervención quirúrgica, la monitoriza-
ción asistida por IA podría alertar sobre la posibilidad 
de que se produzcan eventos adversos críticos en 
pacientes pediátricos, y ajustar la configuración de la 
ventilación y la dosificación de la medicación en fun-
ción de los signos vitales, el peso y la estatura en 
tiempo real.17 

La HCE integrada con IA también resulta benefi-
cioso para el manejo de OR pediátricos. Los flujos de 
trabajo y la asignación de recursos pueden optimi-
zarse, algo esencial para programar de manera efi-
ciente la gran cantidad de procedimientos añadidos 
el mismo día, que son más frecuentes en pediatría, 
así como el creciente volumen de casos pediátricos 
fuera del OR.17,24 Estas tecnologías pueden ajustar la 
duración de los casos en función de los momentos 
críticos del procedimiento específico, lo que sería 
beneficioso para los pacientes pediátricos que 
pueden someterse a varios procedimientos con  
diferentes especialistas bajo anestesia general. Esto 
ayudará a reducir las cancelaciones, optimizar la efi-
ciencia y contribuir a la reducción de costos.17 

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 pediátricos. Entre las barreras se 
incluyen cuestiones éticas relacionadas con el uso de 
los datos de los pacientes, sobre todo para poblacio-
nes vulnerables y pequeñas, y los algoritmos están 
sujetos a sesgos y latencia en la respuesta. El alto 
costo, la falta de reglamentaciones, la responsabili-
dad civil y los requisitos de implementación también 
pueden suponer una barrera para los hospitales 
pediátricos más pequeños.17 Además, existen facto-
res contextuales generales que los profesionales de 
anestesia pediátrica tienen en cuenta en sus decisio-
nes clínicas y que los modelos de IA pueden pasar 
por alto.

De “Anestesia pediátrica” en la página anterior

La anestesia guiada por EEG puede ayudar a determinar la dosis 
precisa para cada paciente.

CONCLUSIÓN
La anestesiología pediátrica ha evolucionado drás-

ticamente en el último siglo mediante sucesivas olea-
das de innovaciones tecnológicas, educativas y 
organizativas que han mejorado notablemente la 
seguridad de los pacientes. De cara al futuro, las exi-
gencias a los profesionales de anestesia pediátrica 
se intensificarán 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 diseño proactivo de siste-
mas, la resiliencia y la adaptación en tiempo real de 
las herramientas para mejorar la precisión y la eficien-
cia. Para que la adopción sea un éxito, será necesario 
superar las barreras relacionadas con la educación, 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 pediátrica 
pueden seguir liderando el avance de la atención 
segura, equitativa y de alta calidad para los pacientes 
más vulnerables y complejos. 
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caen por debajo de 280 mL/min/m², lo que ayuda a 
prevenir lesiones orgánicas como la disfunción 
renal aguda.3

Se están desarrollando sistemas de perfusión 
mejorados con inteligencia artificial para analizar con-
tinuamente datos hemodinámicos y metabólicos, 
como el flujo sanguíneo, la presión, la saturación de 
oxígeno y los valores de coagulación, para dar apoyo 
para la toma de decisiones en tiempo real o hacer 
ajustes automáticos destinados a mantener unos 
parámetros de perfusión óptimos.4 Estos avances 
permiten el análisis continuo de los signos vitales y 
los datos fisiológicos, lo que facilita la detección 
rápida de anomalías y la generación de alertas en 
tiempo real para el equipo quirúrgico. Esta monitori-
zación proactiva permite hacer intervenciones clíni-
cas oportunas, reduce el riesgo de complicaciones 
intraoperatorias y mejora la seguridad general 
del paciente.4

Sin embargo, a medida que estos sistemas madu-
ran, los retos de implementación, como la integración 
de datos y la estandarización entre plataformas, 

cir complicaciones como hemorragias, disfunción 
orgánica y lesiones neurológicas. Entre las innovacio-
nes se incluyen recubrimientos biocompatibles de 
los circuitos para reducir la activación plaquetaria y la 
estimulación de la cascada del complemento, minimi-
zando las alteraciones de la coagulación.1 La mejoría 
de los oxigenadores y las centrífugas aumentaron la 
estabilidad hemodinámica reduciendo la hemólisis y 
el riesgo de embolia. Además, los sistemas de cir-
cuito BCP miniatura y cerrados disminuyen el volu-
men primario y la interfaz sangre-aire, lo que reduce 
la hemodilución y la activación inflamatoria.2 Además, 
la monitorización continua de los parámetros meta-
bólicos (por ejemplo, oximetría cerebral, tendencias 
de lactato) permite una intervención oportuna, lo que 
mejora la seguridad del paciente. 

De cara al futuro, la integración de la inteligencia 
artificial (IA) en la perfusión, sobre todo en la gestión 
de BCP, representa una frontera en rápida evolución 
en la anestesiología cardíaca. Los algoritmos de 
aprendizaje automático ahora respaldan las decisio-
nes intraoperatorias críticas mediante el modelado 
de las respuestas de los perfusionistas expertos 
cuando parámetros como el suministro de oxígeno Ver “Anestesia cardíaca” en la página siguiente

INTRODUCCIÓN
Con la evolución de las tecnologías y los modelos 

de atención multidisciplinaria, la anestesiología car-
díaca está en una posición especial para liderar inicia-
tivas de seguridad del paciente en el entorno 
perioperatorio. Este artículo destaca los avances en 
la seguridad del paciente en el campo de la aneste-
siología cardíaca y se centra en las innovaciones y las 
direcciones futuras que están reconfigurando el 
campo. Las áreas de avance clave incluyen el manejo 
del bypass cardiopulmonar (BCP), la ecocardiografía 
transesofágica (TEE), las estrategias de anticoagula-
ción, las pruebas viscoelásticas, los protocolos de 
transfusión sanguínea y el creciente impacto de los 
protocolos de recuperación mejorada (Tabla 1).

LA EVOLUCIÓN DE LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE EN LA 

ANESTESIOLOGÍA CARDÍACA 
En las últimas cuatro décadas, la anestesiología 

cardíaca ha evolucionado hasta convertirse en una 
especialidad dinámica y centrada en la seguridad, 
fundamental para la cirugía cardíaca moderna. En los 
inicios de BCP, el conocimiento limitado de las 
respuestas fisiológicas a la circulación extracorpórea, 
oxigenadores rudimentarios y prácticas empíricas de 
transfusión contribuyeron a las altas tasas de 
complicaciones perioperatorias. La introducción de 
monitoria invasiva, como los catéteres de arteria 
pulmonar y las líneas de presión arterial en la década 
de 1980, suministraron información fundamental para 
el manejo hemodinámico. No obstante, la toma de 
decisiones clínicas dependía en gran medida  
de la experiencia individual, más que de 
protocolos estandarizados. 

Las décadas de 1990 y 2000 marcaron un punto 
de inflexión con la adopción generalizada de la TEE, 
los avances en la monitorización de la heparina y la 
formación mediante simulación. Los profesionales 
de anestesia empezaron a desempeñar un papel 
más activo en la planificación quirúrgica, la evalua-
ción intraoperatoria y el manejo posoperatorio, con-
solidando su posición como miembros esenciales 
del equipo de cirugía cardíaca. Junto con el auge de 
la colaboración multidisciplinaria, se desarrollaron 
estrategias de perfusión dirigidas a objetivos, opti-
mización de los algoritmos de anticoagulación y 
protocolos de transfusión restrictivos. La historia de 
la especialidad refleja un compromiso continuo con 
el aprendizaje de las complicaciones del pasado, la 
integración de prácticas basadas en la evidencia y la 
adaptación continua para mejorar los desenlaces de 
los pacientes. 

DESARROLLOS QUE MEJORAN LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA 

CIRUGÍA CARDÍACA 
BCP y perfusión: Estrategias más seguras 

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

Mejorando la seguridad en la anestesiología cardíaca: 
prácticas actuales y perspectivas emergentes

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

Tabla 1: Sistemas y estrategias para mejorar la seguridad del paciente en 
anestesiología cardíaca. 

Área de 
interés

Innovaciones clave Impacto en la seguridad 
del paciente

Bypass 
cardiopulmonar

Recubrimientos biocompatibles para 
circuitos; oxigenadores y bombas 
centrífugas mejorados; perfusión 
dirigida a objetivos específicos

Reducción de la respuesta 
inflamatoria, el riesgo embólico y el 
daño renal agudo.

Ecocardiograma 
transesofágico

Apoyo en tiempo real para la toma 
de decisiones intraoperatorias, 
mejora en la detección de 
patologías valvulares

Reducción de las tasas de 
reintervención, mejora en la toma de 
decisiones quirúrgicas, mejores 
resultados para los pacientes

Tratamiento de la 
anticoagulación

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

Anticoagulación más segura en 
pacientes de alto riesgo, menos 
complicaciones hemorrágicas y 
trombóticas

Pruebas 
viscoelásticas

TEG/ROTEM para la evaluación de 
la coagulopatía

Reducción del uso de derivados de la 
sangre, mejora del tratamiento de la 
coagulación, transfusiones guiadas 
con precisión

Tratamiento de 
la sangre

Recuperación celular, PCC, 
concentrado de fibrinógeno, 
estrategias de transfusión restrictivas

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

Seguridad renal Modelos de riesgo de AKI, oximetría 
renal, objetivos indexados de 
suministro de oxígeno

Detección precoz y prevención del 
daño renal agudo

Prevención 
de la fibrilación 
auricular

Puntuación del riesgo preoperatorio, 
bloqueadores de beta, técnicas 
quirúrgicas

Menores tasas de ataques cerebrales, 
estancias hospitalarias más cortas

Recuperación 
mejorada

Analgesia multimodal, extubación 
temprana, movilización temprana

Recuperación más rápida, menores 
índices de complicaciones, reducción 
del tiempo de estancia en la UCI

TEG: tromboelastografía; ROTEM: tromboelastometría rotacional; PCC: concentrados de complejo protrombínico; 
AKI: daño renal agudo; UCI: unidad de cuidados intensivos.

CITA: Shaygan L, Rhee AJ, Bollen BA, Kertai MD. 
Enhancing safety in cardiac anesthesiology: current
practices and emerging perspectives. APSF 
Newsletter. 2025;3:104–107.
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reduce el riesgo de hemorragias graves o 
retrasos quirúrgicos.11

La colaboración multidisciplinaria entre profesiona-
les de anestesia, perfusionistas, cirujanos y hematólo-
gos, junto con el uso de pruebas viscoelásticas para 
evaluar la función de coagulación más allá de los 
ensayos de coagulación estándar, ha mejorado aún 
más la seguridad de la anticoagulación, sobre todo 
en reintervenciones y reesternotomías.

Pruebas viscoelásticas 
Las pruebas de coagulación tradicionales (por 

ejemplo, PT, aPTT) dan información limitada en 
tiempo real sobre el estado de la coagulación 
durante la cirugía. Las pruebas viscoelásticas como 
TEG y ROTEM ofrecen una evaluación dinámica y en 
la cabecera del paciente de la formación de coágu-
los, su resistencia y la fibrinólisis.12 Esta información 
inmediata permite un tratamiento personalizado de la 
coagulopatía, lo que guía la administración precisa de 
hemoderivados o factores de coagulación en lugar 
de una transfusión empírica. Por consiguiente, las 
pruebas viscoelásticas reducen las transfusiones 
innecesarias, limitan la exposición a complicaciones 
relacionadas con las transfusiones, como la lesión 
pulmonar aguda relacionada con las transfusiones, y 
mejoran el control de la hemostasia, lo que en última 
instancia disminuye la morbilidad y la mortalidad rela-
cionadas con las hemorragias.13 

Estrategias de transfusión sanguínea
Actualmente, se usan varias estrategias para opti-

mizar la gestión de la sangre en la cirugía cardíaca, 
reducir los riesgos relacionados con las transfusiones 
y mejorar la seguridad del paciente (Tabla 2). La ges-
tión de la sangre ha cambiado hacia protocolos de 

Manejo de la anticoagulación 
El manejo de la anticoagulación en la cirugía car-

díaca 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-
coagulación más precisos e individualizados, lo que 
dio lugar a un manejo de la anticoagulación más 
seguro. En pacientes con trombocitopenia inducida 
por heparina, en los que la heparina está contraindi-
cada, la aparición 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 más durante la 
BCP en pacientes con trombocitopenia inducida por 
heparina como un anticoagulante seguro y eficaz.10

El aumento del uso de anticoagulantes orales 
directos también ha planteado nuevos retos periope-
ratorios y, por lo tanto, la innovación de soluciones de 
planificación preoperatoria y reversión de la medica-
ción centradas en la seguridad del paciente antes de 
la cirugía cardíaca. La planificación preoperatoria 
incluye el momento adecuado para suspender el 
anticoagulante oral, las estrategias de reversión 
cuando sea necesario y los protocolos de reinicio 
después de la operación. Las guías actuales hacen 
hincapié en la evaluación oportuna del riesgo 
preoperatorio y en los protocolos de interrupción 
basados en el medicamento específico, la función 
renal y el riesgo de hemorragia de la intervención. 
Los agentes de reversión rápida (como idarucizumab 
para dabigatrán y andexanet alfa para los inhibidores 
del factor Xa) están cada vez más disponibles  
en los centros quirúrgicos de alto riesgo, lo que  

requerirán atención especial para garantizar que 
mejoran la seguridad de los pacientes sin introducir 
riesgos no deseados ni dependencia de los sistemas 
automatizados para la seguridad. 

Ecocardiografía transesofágica (TEE)
La TEE intraoperatoria ha experimentado avances 

significativos y ahora desempeña un papel funda-
mental en la monitorización en tiempo real y en la 
orientación de las decisiones intraoperatorias durante 
la cirugía cardíaca. Varios estudios y análisis de regis-
tros han revelado que la TEE intraoperatoria se asocia 
con mejores resultados para los pacientes y una 
mayor seguridad en la cirugía cardíaca.5-7 Hace más 
de 25 años, el primer estudio mostró que el uso de la 
TEE intraoperatoria para guiar la reparación de la vál-
vula mitral mejoraba la durabilidad de largo plazo de 
la válvula y reducía la necesidad de reintervenciones 
futuras. 5 Más recientemente, un amplio estudio de 
cohortes que usó datos de la base de datos de ciru-
gía cardíaca en adultos de la Society of Thoracic Sur-
geons demostró que el uso de la TEE en la cirugía 
valvular y aórtica proximal se asociaba con una morta-
lidad a 30 días significativamente menor (3.92 % 
frente a 5.27 %), una reducción de los eventos cere-
brovasculares o mortalidad compuesta y menores 
tasas de reintervención o mortalidad. 6 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.7 Además, los hallazgos de la TEE intraoperato-
ria durante los CABG aislados planificados 
permitieron detectar patologías valvulares no recono-
cidas anteriormente, lo que contribuyó a mejorar la 
toma de decisiones quirúrgicas y, potencialmente, a 
mejorar la seguridad y los resultados de largo plazo.7

Adicionalmente, la TEE intraoperatoria desempeña 
un papel fundamental para garantizar la seguridad del 
paciente durante la implantación de un dispositivo de 
asistencia ventricular izquierda (LVAD), el trasplante 
de corazón y el trasplante de pulmón, ya que da una 
evaluación en tiempo real de la función cardíaca, 
orienta la toma de decisiones quirúrgicas y 
permite la detección precoz de complicaciones 
potencialmente mortales. 

Los análisis retrospectivos indican que 
aproximadamente el 20 % de los pacientes sometidos 
a un trasplante ortotópico de corazón presentan 
insuficiencia tricuspídea leve o grave en la TEE BCP 
posterior a la circulación extracorpórea, un hallazgo 
relacionado con la disfunción ventricular derecha y 
mayores tasas de mortalidad. 8 Durante el trasplante 
de pulmón, la TEE intraoperatoria desempeña un 
papel esencial detectando la obstrucción 
clínicamente 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.9 La TEE intraoperatoria también ayuda a 
detectar precozmente el empeoramiento de la 
disfunción del ventrículo derecho, que es frecuente 
después de la implantación de un LVAD debido al 
aumento de la precarga. La detección rápida de estas 
complicaciones durante procedimientos quirúrgicos 
cardíacos complejos ha dado lugar a mejoras en la 
seguridad de los pacientes y en los resultados 
quirúrgicos generales. 

La TEE intraoperatoria puede ayudar a mejorar la seguridad del pacient
De “Anestesia cardíaca” en la página anterior
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Tabla 2: Estrategias de transfusión sanguínea en anestesiología cardíaca y su impacto en 
la seguridad.

Estrategia Descripción Beneficio para la seguridad 
del paciente

Tratamiento de 
la anemia 
preoperatoria

Suplementos de hierro 
y eritropoyetina en 
pacientes anémicos

Disminución de la necesidad de 
transfusiones, mejora el suministro de 
oxígeno durante la cirugía

Recuperación 
de células

Recolección intraoperatoria 
y reinfusión de la propia 
sangre del paciente

Reduce la necesidad de transfusiones 
alogénicas y disminuye el riesgo de infección 
e inflamación

Hemodilución 
normovolémica 
aguda

Extirpación preoperatoria 
con reposición de volumen, 
reinfusión postoperatoria

Conserva los glóbulos rojos y los factores de 
coagulación, aunque puede que no reduzca 
las tasas de transfusión

Concentrados de 
complejo 
protrombínico (PCC)

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

Permite una rápida reversión de la 
coagulopatía, reduce la carga de volumen y 
la exposición al plasma

Concentrado de 
fibrinógeno

Sustitución de fibrinógeno 
objetivo, a menudo guiada 
por pruebas viscoelásticas

Mejora la resistencia de los coágulos, reduce 
el sangrado y la necesidad de crioprecipitado

Pruebas 
viscoelásticas

Evaluación en tiempo real 
de la formación y función 
de coágulos

Guía el uso preciso de derivados 
de la sangre, reduce las 
transfusiones innecesarias

Protocolos 
restrictivos 
de transfusión

Uso de umbrales basados 
en la prueba para limitar 
las transfusiones

Evita la sobretransfusión y reduce riesgos 
como el daño pulmonar agudo asociado a las 
transfusiones o la sobrecarga de volumen
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La perfusión dirigida por objetivos puede reducir el  
daño renal agudo en la cirugía cardíaca
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manejo de la sangre del paciente que incorporan la 
recuperación celular, la hemodilución normovolémica 
aguda y opciones terapéuticas para controlar el san-
grado coagulopático. 

La recuperación celular consiste en la recolección y 
reinfusión de la sangre perdida por el propio paciente 
en la intervención quirúrgica, 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 más favorable, lo que mejora 
los beneficios generales del uso del recuperador celu-
lar durante BCP.14 La hemodilución normovolémica 
aguda consiste en extraer y almacenar la sangre del 
paciente antes de la operación, manteniendo la nor-
movolemia, y reinyectarla después de la cirugía, con-
servando así los factores de coagulación y la masa 
eritrocitaria. Sin embargo, es importante señalar que, 
aunque esta estrategia se ha usado hasta la fecha, 
recientemente se ha mostrado que este método no 
reduce las tasas de transfusión sanguínea.15

El uso de concentrados de complejo protrombí-
nico (PCC) y concentrados de fibrinógeno ha contri-
buido aún más a mejorar la seguridad de los 
pacientes en anestesiología cardíaca, sobre todo en 
el tratamiento de hemorragias y coagulopatías 
durante y después de la cirugía cardíaca. PCC es una 
formulación concentrada de factores de coagulación 
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 coagulopatía. Permite una rápida 
reversión de la coagulopatía con una administración 
de menor volumen en comparación con el plasma 
fresco congelado, lo que reduce el riesgo de sobre-
carga de líquidos. PCC ha mejorado la seguridad de 
los pacientes en cirugía cardíaca ofreciendo una 
rápida reversión de la anticoagulación durante proce-
dimientos cardíacos urgentes o de emergencia, redu-
ciendo la exposición a hemoderivados alogénicos 
(disminuyendo la necesidad de plasma fresco conge-

lado y reduciendo los riesgos de lesiones pulmona-
res relacionadas con la transfusión), y ahora  
se ha optimizado en muchos algoritmos instituciona-
les de transfusión masiva y hemorragia en 
cirugía cardíaca.16

La introducción del concentrado de fibrinógeno 
también ha revolucionado la seguridad del paciente 
en la anestesiología cardíaca, ya que permite una 
corrección rápida y específica de la coagulopatía, 
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.17 Además, la administración dirigida 
del concentrado de fibrinógeno basada en pruebas 
viscoelásticas conduce a una mejor formación de 
coágulos y a menos complicaciones. 

Las transfusiones, aunque suelen ser necesarias, 
conllevan riesgos de infección, reacción inmunitaria y 
sobrecarga de volumen. Las futuras estrategias de 
gestión de la sangre en anestesiología cardíaca están 
cambiando su enfoque hacia umbrales de transfu-
sión restrictivos, salvamento intraoperatorio, correc-
ción de la anemia preoperatoria (por ejemplo, 
suplementos de hierro y eritropoyetina) y transfusión 
autóloga cuando sea posible. Los protocolos de 
transfusión basados en datos, combinados con técni-
cas multimodales de conservación de sangre, están 
mejorando significativamente los perfiles de seguri-
dad de los pacientes en cirugía cardíaca.18,19 

Avances en la prevención  
del daño renal agudo (AKI) 

El daño renal agudo (AKI) sigue siendo una compli-
cación grave y frecuente tras un bypass cardiopulmo-
nar, que afecta hasta al 30 % de los pacientes adultos 
sometidos a cirugía cardíaca y empeora los resulta-
dos posoperatorios, incluyendo la mortalidad y la pro-
longación de la estancia hospitalaria. Las recientes 
innovaciones en materia de seguridad del paciente 
se han centrado en la identificación temprana de ries-

gos y la optimización intraoperatoria proactiva. Los 
modelos predictivos, como la puntuación de la Clí-
nica Cleveland, y los biomarcadores (p. ej., 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 monitorización continua y no invasiva de 
la oxigenación del tejido renal. En adultos, los valores 
bajos sostenidos de oxigenación 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.20-22

La monitorización estrecha y la identificación 
precoz de la disfunción renal (p. ej. CKD preexistente, 
disminución de la tasa de filtración glomerular >10 % 
el día de la cirugía, aumento de la creatinina sérica y 
oliguria) por al menos 72 horas después de la cirugía 
cardíaca también han mejorado la seguridad de los 
pacientes en los casos de cirugía cardíaca y han per-
mitido la aplicación inmediata de estrategias de pro-
tección renal.23

Otra medida clave de seguridad perioperatoria 
específica para el AKI en cirugía cardíaca es la perfu-
sión dirigida por objetivos, que tiene como meta un 
suministro mínimo de oxígeno indexado  
≥280 mL/min/m2. En un ensayo controlado aleatorio 
con pacientes adultos sometidos a BCP, mante-
niendo el suministro de oxígeno indexado por 
encima de 300 mL/min/m2 redujo significativamente 
la incidencia de AKI.24 Estudios piloto similares y apli-
caciones retrospectivas informaron de reducciones 
consistentes del AKI usando el enfoque de perfusión 
dirigida por objetivos.

MEJORAS EN EL TRATAMIENTO DE LA 
FIBRILACIÓN AURICULAR 

La fibrilación auricular posoperatoria complica 
hasta el 30 % de las cirugías cardíacas, lo que 
aumenta el riesgo de eventos cerebrovasculares y 
prolonga la estancia hospitalaria. Entre los avances 
recientes se incluyen estrategias profilácticas como 
la puntuación del riesgo preoperatorio (p. ej., la 
puntuación CHA2DS2-VASCc), la administración 
preoperatoria de amiodarona y el uso optimizado 
de  betabloqueantes y amiodarona en el 
periodo perioperatorio. 

Las intervenciones intraoperatorias, incluyendo la 
pericardiectomía posterior y la prevención del hemo-
pericardio, también han mejorado el control del ritmo 
de largo plazo. El mejoramiento de los protocolos de 
anticoagulación y las herramientas de estratificación 
del riesgo ayudan a equilibrar los riesgos de hemo-
rragia y tromboembolia. La optimización en el trata-
miento de la fibrilación auricular reduce la incidencia 
de ataques cerebrales, el tiempo de estancia en la 
UCI y las tasas de rehospitalización, lo que mejora la 
seguridad general del paciente.25,26

Protocolos de recuperación mejorados
Los protocolos de recuperación mejorada des-

pués de una cirugía cardíaca (ERACS) integran estra-
tegias perioperatorias basadas en la evidencia que 
reducen el estrés quirúrgico, optimizan la función 
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multiorgánica y aceleran la recuperación. Estas prác-
ticas pueden reducir la morbilidad, acortar la duración 
de la estancia hospitalaria y mejorar la satisfacción de 
los pacientes. Los componentes incluyen analgesia 
multimodal, incluyendo bloqueos regionales de la 
pared torácica (p. ej., bloqueo del plano fascial inter-
costal paraesternal) minimizando el uso de opioides, 
protocolos de extubación temprana, terapia de flui-
dos dirigida a objetivos y movilización temprana. 
Estas medidas reducen las complicaciones pulmona-
res, el delirio y la duración de la estancia en la UCI 
cardíaca. Los ERACS también hacen hincapié en la 
optimización preoperatoria de la nutrición 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.25

RETOS PERSISTENTES Y EMERGENTES 
EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

A pesar de los importantes avances en anestesio-
logía cardíaca, siguen existiendo retos significativos. 
Las tecnologías avanzadas, las técnicas perfecciona-
das y la mejora de la coordinación de la atención han 
dado lugar a mejoras significativas en los resultados 
de los pacientes de cirugía cardíaca. Sin embargo, 
hay pocas pruebas de que se haya avanzado mucho 
en la reducción de los errores evitables.27 Muchas de 
las amenazas para la seguridad actuales no se deben 
a la falta de conocimientos o tecnología, sino que 
reflejan barreras sistémicas u operativas que dificul-
tan la atención al paciente. 

Los avances tecnológicos en anestesiología car-
díaca ofrecen enormes beneficios, pero también 
introducen nuevas complejidades. La TEE en tiempo 
real, la monitorización hemodinámica avanzada y las 
pruebas de coagulación en el punto de atención 
pueden mejorar la precisión en la toma de decisio-
nes, pero también pueden provocar fatiga por aler-
tas, dependencia de los sistemas automatizados o 
sobrecarga de información. La mala integración entre 
los datos de perfusión, los registros anestésicos y los 
sistemas electrónicos de salud puede fragmentar 
aún más la conciencia situacional.

La creciente complejidad de la población sometida 
a cirugía cardíaca presenta riesgos de seguridad per-
sistentes y en constante evolución. Los pacientes 
sometidos a reemplazos transcatéter de la válvula aór-
tica, oxigenación por membrana extracorpórea o tras-
plante de corazón suelen ser adultos mayores, frágiles 
y con múltiples comorbilidades. Mantener el delicado 
equilibrio entre la anticoagulación y la hemorragia, 
tratar la disfunción ventricular derecha o la hiperten-
sión pulmonar durante el trasplante de pulmón y 
garantizar la protección de los órganos durante un 
paro circulatorio prolongado en casos de disección 
aórtica 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 rápida y de gran repercusión. 

Para hacer frente a estos retos, no solo será nece-
saria una innovación tecnológica y procedimental 
continua, sino también cambios culturales y estructu-

La recuperación mejorada después de una  
cirugía cardíaca reduce la morbilidad

De “Anestesia cardíaca” en la página anterior rales que den prioridad a la estandarización, la comu-
nicación y la resiliencia en todo el ámbito del cuidado 
perioperatorio cardíaco. El progreso sostenido 
dependerá de que se aborden tanto los factores téc-
nicos como los humanos en todos los procedimien-
tos cardíacos.

CONCLUSIÓN
La seguridad del paciente en anestesiología car-

díaca ha evolucionado mediante la innovación tecno-
lógica, las prácticas basadas en datos y una cultura 
cada vez más extendida de colaboración multidisci-
plinar. El avance continuo en la anestesiología car-
díaca depende no solo de adoptar innovaciones 
tecnológicas y procedimentales, sino también de 
reconocer y abordar los retos de seguridad persis-
tentes y emergentes. 
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secuencia de una inyección intravascular involuntaria 
de anestésicos locales. Históricamente, las opciones 
de tratamiento para LAST eran limitadas y los resulta-
dos eran deficientes. El descubrimiento de que la 
infusión de emulsión lipídica es un tratamiento eficaz 
para LAST (y su incorporación a los protocolos de 
reanimación para LAST) ha mejorado drásticamente 
las tasas de supervivencia.7,8

APLICACIONES PARA TELÉFONOS 
INTELIGENTES Y 

HERRAMIENTAS DIGITALES 
La era digital trajo consigo una gran variedad de 

aplicaciones para teléfonos inteligentes y recursos en 
línea que mejoran la seguridad y la eficacia de la 
anestesia regional. Estas herramientas facilitan el 
acceso a información sobre técnicas de bloqueo ner-
vioso, dosis de anestésicos locales y guías sobre anti-
coagulación. Muchas aplicaciones incluyen imágenes 
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. Además, estas herramientas facilitan la forma-
ción, pues permiten a los profesionales de anestesia 
mantenerse al día sobre las guías y las mejores prác-
ticas. Algunos ejemplos serían: las aplicaciones ASRA 
Coags y Timeout.

LO QUE QUEDA POR RESOLVER, Y POR 
QUÉ AÚN NO LO HEMOS HECHO 

A pesar de los avances tecnológicos, 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 
preocupación importante en la anestesia regional. 
Aunque el tiempo fuera quirúrgico ha sido fundamen-
tal para tratar los bloqueos en el lado incorrecto, estos 
errores siguen ocurriendo. Múltiples factores, como la 
presión de la producción, la mala comunicación, las 
distracciones, los tiempos de espera apresurados/
inexistentes, la ausencia del marcaje del sitio quirúr-
gico y el reposicionamiento del paciente, pueden con-
tribuir a la ocurrencia de este evento “que nunca 
debería ocurrir”.4,11 Los bloqueos fallidos pueden pro-
ducirse como consecuencia de múltiples factores 
(entre ellos, variaciones anatómicas, barreras de 
comunicación, obesidad u otros factores anatómicos, 
factores quirúrgicos y experiencia del profesional que 
hace el procedimiento) y son un riesgo de la anestesia 
regional que probablemente nunca se eliminará por 
completo.12,13 Sin embargo, avances como los blo-
queos guiados por ultrasonido han contribuido a redu-
cir las tasas de fracaso de los bloqueos en más de un 
50 %, lo que incluye la disminución del riesgo de con-
versión a anestesia general. 10 

 Aunque sencilla, esta intervención redujo drástica-
mente la incidencia de bloqueos en el lado incorrecto 
en la anestesia regional. Un estudio mostró que la 
incidencia de bloqueos en el lado incorrecto se 
redujo hasta en un 42 % en Pensilvania desde la 
década de 2000.4 Con una buena comunicación y 
trabajo en equipo, el tiempo fuera garantiza que 
todos los miembros del equipo de atención estén ali-
neados y concentrados en la seguridad del paciente. 

DE LA RUTINA AUTOMATIZADA A LA 
VISIÓN: LAS VENTAJAS DE LA GUÍA 

POR ULTRASONIDO 
Quizás el avance más significativo en la anestesia 

regional haya sido el uso del ultrasonido. Introducido 
a finales del siglo XX y ampliamente adoptado en el 
siglo XXI, el ultrasonido ha transformado la forma en 
que los profesionales de anestesia abordan los blo-
queos nerviosos.6 Al ofrecer imágenes en tiempo real 
de las estructuras anatómicas, el ultrasonido permite 
a los proveedores de atención médica visualizar 
directamente los nervios, los vasos sanguíneos y los 
tejidos circundantes, lo que garantiza una colocación 
más precisa de la aguja y reduce el riesgo de 
muchas complicaciones.6

Los bloqueos guiados por ultrasonido también han 
permitido a los profesionales de anestesia usar volú-
menes más pequeños de anestésico local, lo que 
reduce el riesgo de toxicidad sistémica. Esto, junto 
con el desarrollo de guías de dosificación de anesté-
sicos locales y guías 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 cardíaca grave haya descendido de 1 por 
cada 10,000 bloqueos a casi cero en los últimos  
30-40 años.7-9 

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 propagación del anesté-
sico local en tiempo real ha reducido la tasa de fra-
caso del bloqueo, en comparación con la 
estimulación nerviosa periférica, al tiempo que ha 
reducido el tiempo necesario para hacer los blo-
queos y su inicio.10 Hoy en día, el ultrasonido se con-
sidera el estándar 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 EMULSIÓN LIPÍDICA 
EN LA TOXICIDAD SISTÉMICA POR 

ANESTESIA LOCAL (LAST) 
La toxicidad sistémica por anestesia local (LAST) es 

una complicación poco frecuente pero grave de la 
anestesia regional, que suele producirse como con-

INTRODUCCIÓN 
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 evolución ha sido moldeada por inno-
vaciones, descubrimientos clínicos 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 descubrió que la cocaína era 
un anestésico local eficaz para los ojos, lo que insti-
tuyó el inicio de la era moderna de los anestésicos 
locales y del campo de la anestesia regional.1 Aunque 
los anestésicos locales revolucionaron la cirugía per-
mitiendo el control localizado del dolor, la práctica de 
la anestesia regional solía complicarse por efectos 
secundarios no deseados, como cefaleas espinales 
intensas, lesiones nerviosas y toxicidad de los anes-
tésicos locales.2 Los primeros regionalistas también 
eran cirujanos, que hacían bloqueos y cirugías al 
mismo tiempo. Gaston Labat, un cirujano francés, es 
considerado uno de los padres fundadores de la 
anestesia regional.3 En ausencia de técnicas moder-
nas de imagen o monitorización, los cirujanos (y más 
tarde, los profesionales de anestesia) se basaban en 
puntos de referencia anatómicos superficiales para 
guiar la colocación de la aguja. Esta “técnica ciega” 
dependía en gran medida del operador y los resulta-
dos variaban considerablemente según 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 más preciso y estandarizado.

LA LLEGADA DEL TIEMPO FUERA 
QUIRÚRGICO Y LAS LISTAS DE 
VERIFICACIÓN DE SEGURIDAD 

Los bloqueos en el lado incorrecto se consideran 
un “evento que nunca debería ocurrir”. Sin embargo, 
siguen produciéndose a una tasa de 0.5-5.7 por cada 
10,000 bloqueos hechos.4 Los tiempos fuera quirúrgi-
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) adoptó un tiempo fuera 
para procedimientos que consta de siete componen-
tes básicos: identificación del paciente, verificación 
del procedimiento y del lugar, preparación de imáge-
nes y equipos, verificación de la anestesia local, pre-
paración para emergencias, comunicación y 
coordinación del equipo, y documentación.5

La evolución de la seguridad del paciente en la 
anestesia regional: Un viaje de progreso 

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

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

anestesia regional
De “Anestesia regional” en la página anterior

Los riesgos de daño neurológico, aunque se han 
reducido, también siguen afectando al campo de la 
anestesia regional. Aunque las innovaciones en el 
campo de la imagenología y la aguja guiada por US 
han mejorado muchos resultados, el daño neuroló-
gico de largo plazo sigue ocurriendo a una tasa de 
2 a 4 por cada 10,000 bloqueos.9,14,15 A pesar de la 
capacidad de visualizar los nervios y los fascículos (y 
así evitar el contacto directo) guiados por ultrasonido, 
aún pueden producirse daño a los nervios. Esto 
puede deberse a una serie de factores (Tabla 1), 
muchos de los cuales quizá nunca puedan eliminarse 
por completo. Es plausible que la mera inyección de 
anestésico local (una sustancia neurotóxica en sí 
misma) cerca de los nervios en pacientes suscepti-
bles a daño a los nervios pueda provocar una disfun-
ción neurológica de largo plazo. Sin embargo, el uso 
de agujas con bisel corto, la dosificación adecuada 
de anestésicos locales, la visualización directa de los 
nervios mediante ultrasonido, la monitorización de la 
presión de inyección y la comunicación adecuada 
con paciente pueden ayudar a reducir aún más la 
incidencia de un evento que ya de por sí es 
poco frecuente. 

TECNOLOGÍAS EMERGENTES 
Imágenes en 3D y 4D 

El futuro de la anestesia regional reside en tecno-
logías de imagen de vanguardia, como el ultrasonido 
3D y 4D. Mientras que el ultrasonido 2D tradicional da 
una vista plana y transversal, las imágenes 3D 
reconstruyen las estructuras anatómicas en tres 
dimensiones, lo que ofrece una visión más completa 
del área objetivo. Las imágenes 4D añaden la dimen-
sión del tiempo, lo que permite visualizar en tiempo 
real estructuras en movimiento, como los vasos san-
guíneos y los nervios.16-19 

Las técnicas avanzadas de imagen pueden mejo-
rar aún más la precisión y la seguridad de la anestesia 
regional dando un mayor detalle anatómico. A 
medida que estas tecnologías se vuelven más acce-
sibles, es probable que establezcan nuevos estánda-
res y reduzcan potencialmente la curva de 
aprendizaje para bloqueos nerviosos complejos y 
otros procedimientos de anestesia regional. 

 Tecnología de la Aguja Guida por US y Monitoriza-
ción de la Presión de Inyección 

Los sistemas de guía de agujas integrados en los 
aparatos de ultrasonido podrían dar información en 
tiempo real sobre la trayectoria de la aguja. Estos sis-
temas usan seguimiento electromagnético u óptico 
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 precisión, la tecnología de guía de agujas 
tiene el potencial de hacer que la anestesia regional 
sea más segura y accesible.20 

La monitorización de la inyección a presión es otra 
innovación diseñada para mejorar la seguridad. Esta 
tecnología controla la presión ejercida durante la 
inyección de anestesia local y da una alerta temprana 
si la punta de la aguja está en un lugar incorrecto 

(p. ej., intraneural o intravascular). Las presiones de 
inyección elevadas se asocian con un mayor riesgo 
de daño a los nervios, y la monitorización de la 
presión permite a los proveedores de atención 
médica ajustar su técnica en tiempo real para 
evitar complicaciones.21

Vías adicionales de investigación 
El futuro de la seguridad del paciente en la aneste-

sia regional es prometedor, gracias a la investigación 
y la innovación continuas destinadas a reducir aún 
más los riesgos y mejorar los resultados. Otras áreas 
prometedoras de desarrollo incluyen las siguientes: 

•	 Inteligencia artificial (IA): Se están desarrollando 
algoritmos de IA para ayudar en la interpretación 
de ultrasonidos, la planificación de la trayectoria 
de la aguja y la predicción de complicaciones. 
Mediante el análisis de grandes conjuntos de 
datos, la IA podría dar recomendaciones persona-
lizadas para cada paciente, optimizando la seguri-
dad y la eficacia.22 

•	 Sensores portátiles: Los dispositivos que monitori-
zan la fisiología del paciente en tiempo real 
podrían dar alertas tempranas de complicaciones 
como LAST o daño a los nervios, lo que permitiría 
una intervención rápida.23 

•	 Formación mediante simulación: La tecnología de 
simulación de alta fidelidad mejora la formación de 
los profesionales de anestesia, pues les permite 
practicar bloqueos complejos en un entorno sin 
riesgos. Es probable que la educación basada en 
simulaciones desempeñe un papel importante a la 
hora de garantizar la competencia y minimizar 
los errores.25 

CONCLUSIÓN 
La evolución de la seguridad del paciente en la 

anestesia regional ha sido realmente notable. Desde 
los primeros días 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 intralipídica y las técnicas avanzadas de 
imagen, este campo ha avanzado enormemente. 
Cada innovación nos ha acercado al ideal de una 
práctica segura, eficaz y centrada en el paciente. 

De cara al futuro, la integración de tecnologías 
emergentes como las imágenes 3D/4D, la IA y los sis-
temas de guía de agujas promete mejorar aún más la 
seguridad y la precisión. Al seguir dando prioridad a 
la seguridad del paciente y apostando por la innova-
ción, la anestesia regional seguirá siendo una parte 
importante del campo de la anestesiología.
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Tabla 1: Componentes del daño a los nervios.9,10,14,16

Factores de riesgo Agentes causantes Factores ambientales
Neuropatía preexistente: 
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quimioterapia, enfermedades 
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Traumatismo por aguja: 
presencia de parestesia 
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Daño por presión: 
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puede reducir el riesgo de 
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De “Anestesia regional” en la página anterior

Fundada en 2019, la Sociedad del Legado de la APSF honra a quienes hacen una donación a la fundación mediante sus herencias, testamentos o fideicomisos 
para garantizar que la investigación y la educación sobre la seguridad del paciente continúen en favor de la profesión que tanto nos apasiona.

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

Para obtener más información sobre la donación planificada, comuníquese con Jill Maksimovich, director de Desarrollo de la APSF, en maksimovich@apsf.org.

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

Un compromiso firme para proteger el futuro de la anestesiología 

ATENCIÓN en los Miembros de la Sociedad del Legado

La Fundación para la Seguridad del Paciente en 
Anestesia (APSF) se estableció en 1985 con la visión 
de “que ningún paciente se vea perjudicado por la 
atención anestésica”. El objetivo del presidente funda-
dor de la APSF, Ellison C. Pierce, Jr., MD, era crear una 
fundación dedicada exclusivamente a promover la 
seguridad de los pacientes en anestesia. Hoy en día, 
la APSF y la anestesiología son reconocidas en todo 
el mundo como pioneras en la defensa de la seguri-
dad del paciente.

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 consecución de su misión de que “ningún paciente sufra daños por 
la anestesia”.

Robert K. Stoelting, MD Mark y Mary Ellen Warner

Dr. John H. y Sra. Marsha L. Eichhorn
Habiendo estado muy involucrados 

con la APSF desde su creación en 1985, 
por supuesto que apoyamos su supervi-
vencia y éxito de largo plazo, incluso 
mediante una subvención contingente 
como parte de nuestro plan sucesorio.

Creemos que fundaciones 
como la Fundación para la 
Seguridad del Paciente en 
Anestesia son fundamentales 
para el desarrollo futuro de la 
anestesiología. La APSF es, 
sobre todo, importante para 
nosotros, ya que mejorar la 
seguridad perioperatoria del 

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 visión de que 
“nadie se vea perjudicado por la atención en anestesia”.

Los doctores Mary Ellen y Mark Warner son anestesiólogos en Mayo 
Clinic en Rochester, Minnesota. Mary Ellen fue presidente del Museo 
Wood Library de la Sociedad Americana de Anestesiólogos y es vicepre-
sidenta de la Fundación de Anestesia. Mark fue presidente de la Socie-
dad Americana de Anestesiólogos, director de la Fundación para la 
Educación e Investigación en Anestesia y presidente de la APSF. Dos de 
sus hijos y dos de sus nueras también son anestesiólogos en la 
Clínica Mayo.

CITA: SPOTLIGHT on Legacy Society Members. 
APSF Newsletter. 2025;3:110.

©2025 Fundación para la Seguridad del Paciente en Anestesia. Todos los dere-
chos reservados. Reimpreso con el permiso de la Fundación para la Seguridad 
del Paciente en Anestesia. 
Se prohíbe la copia, el uso y la distribución sin el permiso expreso por escrito de 
la Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia.
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SU CONTRIBUCIÓN NOS DA 
FONDOS PARA PROGRAMAS 

IMPORTANTES

Más de 
$15 MILLONES 

EN BECAS DE INVESTIGACIÓN 
ADJUDICADOS

El Boletín informativo de la APSF llega a todo el mundo
Ahora se traduce al árabe, francés, japonés, coreano, mandarín, portugués, ruso y 

español, y se lee en más de 234 países

Cantidad de  
conferencias de 
consenso de la 

APSF organizadas 
hasta la fecha  

(sin tasa de inscripción)

23

https://www.apsf.org/
donate/

Escanee para donar 

Nuestros lectores:
Anestesiólogos, CRNA, 

CAA, enfermeros, 
cirujanos, dentistas, 
profesionales de la 

atención médica, gerentes 
de riesgos, líderes de la 

industria y otros

apsf.org 
700,000  

visitantes 
especiales  

al año
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