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El Boletín informativo de la APSF es la revista oficial de la Funda-
ción para la Seguridad del Paciente de Anestesia. Se distribuye 
ampliamente a los profesionales de anestesia, el personal clínico 
perioperatorio, los principales representantes del sector y los admi-
nistradores 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 cualquier 
momento para su revisión. 

Las decisiones sobre el contenido y la aceptación de las presentacio-
nes para su publicación son responsabilidad de los editores. Algunas 
presentaciones pueden incluirse en publicaciones posteriores, 
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 mencio-
nados arriba. Los artículos (informes de casos, editoriales, cartas) 
destinados a dar 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 impor-
tancia y relevancia actual para la seguridad perioperatoria del 

paciente. La cantidad máxima de autores es 4. Todos los autores 
deben haber hecho aportes significativos al manuscrito, incluyendo 
la concepción inicial, redacción, revisión y aprobación final. Se 
pueden reconocer colaboradores adicionales en una sección inde-
pendiente tras el texto del manuscrito.

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

a. �Todas las presentaciones deben centrarse en temas de seguri-
dad perioperatoria del paciente. 

b. �Los artículos deben tener un límite de 2,000 palabras y no más 
de 25 referencias. 

c. Se recomiendan en gran medida las figuras o tablas.
2. Informes de casos 

a. �Los informes de casos deben centrarse en casos novedosos 
de seguridad perioperatoria del paciente.

b. �Un informe de caso debe tener un límite de 750 palabras y 10 
referencias.

c. �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 referirse a 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 y 5 
referencias.

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. �Los artículos deben tener un límite de 1,000 palabras y 15 
referencias.

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

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

b. �La editorial debe tener un límite de 1,500 palabras y 
20 referencias. 

c. Se aceptan figuras o tablas.

En el Boletín informativo de la APSF, no se promocionan ni se 
aprueban productos comerciales. Sin embargo, si los editores lo 
consideran según su exclusivo criterio, pueden publicar artículos 
sobre ciertos avances tecnológicos importantes y novedosos rela-
cionados con la seguridad. Los autores no deben tener vínculos 
comerciales ni intereses económicos relacionados con la tecnología 
o el producto comercial. 

Si se acepta su publicación, los derechos de autor del artículo acep-
tado se transfieren a la APSF. 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.

ÍNDICE DE CONTENIDOS
ARTÍCULOS: 
Liderazgo infinito en el cuidado perioperatorio: un modelo de liderazgo relacional centrado  
en la anestesia.....................................................................................................................................................................................................Página 3

Manejo perioperatorio y control de infecciones en pacientes con sarampión..............................................................................Página 3

Cannabis y anestesia: una actualización de 2025 sobre consideraciones perioperatorias...................................................Página 10

Respuesta rápida: humedad, moho y más en los ventiladores de quirófano GE: respuesta y  
mitigación del sistema..................................................................................................................................................................................... Página 14

Respuesta rápida: respuesta de la APSF: humedad y moho en la estación de trabajo de anestesia.................................. Página 18

Respuesta rápida: respuesta de GE HealthCare a la presentación de la APSF sobre humedad  
y moho en estaciones de trabajo de anestesia de GE HealthCare.................................................................................................Página 19

Dolor durante el parto por cesárea—mejorar la seguridad 
del paciente al incorporar a los pacientes y a los profesionales de anestesia a la conversación..................................... Página 21

Reducir el agotamiento, mejorar la seguridad y la eficiencia: considere el comportamiento prosocial................. Página 24

Seguridad y calidad perioperatorias en países de ingresos bajos y medios.......................................................................Página 28

Dispositivos reutilizables frente a dispositivos de uso único para el manejo de la vía aérea en  
anestesia humanitaria: lecciones de Continuing Promise 2025 a bordo del USNS Comfort........................................ Página 31

La APSF premia a los ganadores de las becas de 2026......................................................................................................... Página 33

Sesgo de bienestar, fisiología materna y los factores ocultos que impulsan la mortalidad materna:  
una perspectiva obstétrica para los profesionales de anestesia............................................................................................. Página 35

ANUNCIOS DE LA APSF:
Página de donantes de la APSF..................................................................................................................................................Página 1
Guía para los autores....................................................................................................................................................................Página 2
Conferencia de Stoelting 2026 de la APSF............................................................................................................................Página 6
¡Síganos en las redes sociales!...................................................................................................................................................Página 9
Boletín informativo de la APSF Pódcast...............................................................................................................................Página 20
Iniciativa de educación tecnológica de la APSF.................................................................................................................Página 30
Done a la APSF............................................................................................................................................................................ Página 34
RECONOCIMIENTOS a los miembros de la Sociedad del Legado ............................................................................. Página 38
El Boletín informativo de la APSF llega a todo el mundo................................................................................................ Página 39
Miembros de la Junta Directiva y de los Comités de 2025:..........https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/ 

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

https://www.apsf.org/authorguide
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletter/APSF-Newsletter-Checklist-for-Authors.pdf
https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/


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

BOLETÍN INFORMATIVO
REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA

APSF.ORG	 PÁGINA 3

INTRODUCCIÓN
Fundada originalmente en 1994 bajo el nombre de 

Cadabra, la compañía que ahora conocemos como 
Amazon revolucionó por completo la forma en que 
compramos. Con una asombrosa capitalización bur-
sátil de 2.4 billones de dólares,1 el compromiso incan-
sable de Amazon con la innovación quizás se refleje 
mejor en su nueva planta de distribución en Shreve-
port, LA. Aquí, un trío de brazos robóticos con nom-
bres como Robin, Cardinal y Sparrow recogen y 
empaquetan objetos de la plataforma de inventario 
de varios pisos Sequoia de Amazon, que luego Pro-
teus, el primer robot móvil totalmente autónomo de 
Amazon, transporta a los muelles de carga y los carga 
en vehículos eléctricos de reparto Rivian.2 

Liderazgo infinito en el cuidado perioperatorio:  
un modelo de liderazgo relacional centrado en la anestesia

por Matt Sherrer, MD, MBA, FASA; Juhan Paiste, MD, MBA, CPE; Dan Berkowitz, MB, BCh; y Rick Dutton, MD, MBA

Aunque esta incansable búsqueda de la innova-
ción tecnológica nos trae a la mente escenas de 
nuestras películas de ciencia ficción favoritas, 
Amazon fue originalmente una pequeña librería 
online en el garaje de la casa alquilada del fundador, 
Jeff Bezos, en Bellevue, WA. Antes de su explosiva 
expansión, Amazon estaba intensa y apasionada-
mente centrada en ganarse la confianza de un único 
subconjunto de clientes: los entusiastas de los libros 
en línea.3 Antes de cruzar el abismo de ser una 
pequeña librería en línea a un mercado global que 
atiende a millones de clientes, Amazon se centró de 
forma inquebrantable y única en servir a su nicho de 
clientes entusiastas de los libros. Los líderes en anes-
tesia deben hacer lo mismo: centrarse intensamente 
en las relaciones que cultivamos en todo el sistema 
de salud para ir más allá de nuestro papel única-

Consulte “Lidere infinitamente”  
en la página siguiente 

Sparrow es el nuevo sistema robótico inteligente de Amazon.

El sarampión, también llamado rubeola, es una 
enfermedad viral altamente contagiosa causada por 
un paramixovirus del género Morbillivirus. Se reconoce 
como uno de los virus más transmisibles, que se pro-
paga fácilmente mediante gotas respiratorias, aeroso-
les o contacto directo con secreciones corporales. Tras 
la exposición, síntomas como fiebre, tos, rinitis y con-
juntivitis suelen desarrollarse en un plazo de 7 a 14 
días, con un periodo de incubación que suele durar 
entre 11 y 12 días (Figura 1).1 Aunque hay vacunas efica-
ces disponibles, el sarampión ha resurgido tanto en los 
Estados Unidos como en todo el mundo, en gran parte 
debido a la disminución de las tasas de vacunación y al 
aumento de los viajes a regiones donde el virus sigue 
siendo endémico. En Estados Unidos, los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 
informan de 1753 casos confirmados de sarampión 
hasta noviembre de 2025. La mayoría de estos casos 
se asociaron con 45 brotes (grupos de 3 o más casos). 
Con fines comparativos, se informaron 16 brotes en 
2024.2 

Una revisión de las características clínicas del 
sarampión puede ser útil en el manejo perioperatorio 
(Tabla 1). Tras los síntomas iniciales similares a la gripe, 
incluyendo tos, rinitis y conjuntivitis, los pacientes con 

Manejo perioperatorio y control de infecciones en 
pacientes con sarampión

por Brendan Wanta, MD; Jonathan Charnin, MD, FASA; Randy Loftus, MD; Jonathan Tan, MD, MPH, MBI,  
FASA; Melanie Hollidge, MD; Desiree Chappell, CRNA; Sara McMannus, RN, BSN, MBA; Aranya Bagchi,  

MD; Caitlin Bissel; Michelle Beam, DO, MBA, FASA, FACHE; Rich Beers, MD; y Raquel Bartz, MD

sarampión desarrollan manchas de Koplik (pequeñas 
manchas blancas dentro de la boca) (Figura 2) y una 
erupción maculopapular que se extiende desde la 
cara hacia abajo. Las personas son contagiosas 
desde cuatro días antes hasta cuatro días después 
del inicio de la erupción.3 Pueden presentarse com-
plicaciones como otitis media, neumonía, diarrea, 
estomatitis, queratoconjuntivitis, encefalitis y panen-
cefalitis subaguda esclerosante (SSPE)—especial-
mente en lactantes y en personas embarazadas, 
inmunodeprimidas y desnutridas.4 La infección por 
sarampión también puede provocar una inmunosu-
presión prolongada, aumentando la vulnerabilidad a 
infecciones secundarias y sepsis por meses o incluso 
años después de la infección.5 

Más que una simple molestia, el sarampión puede 
matar. La tasa de mortalidad por sarampión es tan 
baja como el 0.1 % en los países de ingresos altos, 
pero la tasa de mortalidad en países de ingresos 
bajos o medios puede alcanzar el 1.3 %.6 No existen 
tratamientos antivirales para el sarampión. Se puede 
dar atención de apoyo. La hidratación y los antipiréti-

Consulte “Pacientes con sarampión”,  
página 7

Figura 1: Datos sobre el tiempo del sarampión. 
Creado con la ayuda de Microsoft Copilot.

CITA: Sherrer M, Paiste J, Berkowitz D, Dutton R. 
Liderazgo infinito en el cuidado perioperatorio: un 
modelo de liderazgo relacional liderado por anestesia. 
Boletín informativo de la APSF. 2026;1:1,3–5.

CITA: Wanta B, Chamin J, Loftus R, et al. Manejo 
perioperatorio y control de infecciones para pacientes 
con sarampión. Boletín informativo de la APSF. 
2026;1:1,6–8

EL MOMENTO IMPORTA

CUIDADO DE PACIENTES CUIDADO DE PACIENTES 
CON SARAMPIÓNCON SARAMPIÓN

ESTADO DE INMUNIDAD
Pregunte si el paciente alguna vez tuvo sarampión o 
2 dosis de la vacuna contra el sarampión.
Si es así, el paciente se considera inmune.

EXPOSICIÓN RECIENTE
Durante el brote regional, pregunte si el paciente 
ha estado expuesto en los últimos 12 días.
Si es así, retrase la cirugía electiva.

CUÁNDO ES CONTAGIOSO
Los pacientes son contagiosos 4 días antes de 
que aparezca la erupción hasta 4 días después.

DURACIÓN DE LOS SÍNTOMAS
Los síntomas (por ejemplo, tos, rinitis, conjuntivitis, 
reactividad en las vías respiratorias) pueden durar 
por días o semanas. La inmunodepresión puede 
durar 2 años después de la infección.
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De “Lidere infinitamente” en la página 1

mente como expertos en seguridad perioperatoria 
del paciente y dedicarse a aplicar nuestras compe-
tencias, sabiduría y experiencia al equipo de atención 
médica en su totalidad. Antes escribimos sobre 
“Anestesia infinita”, pero ahora necesitamos pensar 
en un infinito más amplio.4

CRUZANDO EL ABISMO
En su libro de 1991, Crossing the Chasm: Marketing 

and Selling High Tech Products to Mainstream Custo-
mers (Cruzando el abismo: cómo comercializar y 
vender productos de alta tecnología al mercado 
masivo),5 el estratega de marketing Geoffrey Moore 
estableció un marco estratégico para las compañías 
que buscan lograr una adopción a gran escala de sus 
productos. Según Moore, existen etapas distintas y 
cruciales en el ciclo de vida de la adopción de tecno-
logía y cada una requiere un manual diferente para 
transitar retos y oportunidades particulares. En esen-
cia, el marco de cruzar el abismo exige una compren-
sión y distinción entre aquellos clientes que quieren lo 
último y quienes quieren soluciones completas y 
comodidad. Estos clientes pueden representarse 
mediante una curva en forma de campana (Figura 1), 
donde solo el porcentaje más pequeño corresponde a 
verdaderos entusiastas de la tecnología e innovado-
res, y un porcentaje ligeramente mayor a visionarios y 
primeros adoptantes. Para lograr la entrada en el mer-
cado, Moore sostiene que cruzar el abismo que separa 
a los primeros usuarios de los clientes convenciona-
les—el subconjunto mucho más amplio de la mayoría 
temprana, más pragmática pero influenciable—repre-
senta un obstáculo que muchas empresas no logran 
superar. Sin embargo, las empresas que superen este 
abismo al ganarse a los primeros adoptantes lograrán 
una adopción generalizada entre el público más prag-
mático, compuesto por los adoptantes tempranos y 
tardíos, así como por los rezagados. Moore llama a 
esta oleada en cascada de adopción rápida y genera-
lizada el “tornado”, pero solo se logra después de cen-
trarse en el “primer bolo” representado por nichos 
específicos (considerados “pragmáticos en dolor”) que 
valoran y necesitan mucho la oferta particular de la 
compañía. La adopción generalizada se produce 
cuando las compañías se centran de forma intensa e 
inquebrantable en encontrar y atender primero a estos 
clientes, ignorando a los escépticos.5 

El autor de Infinite Game (Juego infinito)6, Simon 
Sinek, hace referencia al trabajo de Everett Rogers7 y 
Frank Bass8 al hablar de “La Ley de Difusión de la 
Innovación”, usando una curva similar en forma de 
campana para enfatizar que, para que las nuevas 
ideas o nuevas formas de pensar se consoliden, los 
innovadores deberían aspirar a una penetración de 
mercado del 15 % al 18 %. Cruzar este abismo 
requiere una atención inicial intensa en el subcon-
junto del 12.5 % de los primeros adoptantes. Solo 
cuando este subconjunto adopte la idea, el seg-
mento más amplio de la curva representado por la 
mayoría temprana se sumará a ella. Una vez que se 
alcance este punto de inflexión y se cruce el abismo, 
nuevas ideas se difundirán entre los pragmáticos de 
la mayoría tardía e incluso entre los rezagados que se 

Consulte “Lidere infinitamente”  
en la página siguiente

oponen enérgicamente al cambio cultural.9 Tanto 
Moore como Sinek enfatizan la necesidad de ayudar 
a estos primeros adoptantes pioneros, con énfasis en 
ganar confianza y construir relaciones. 

RELACIONES DE CONFIANZA
El tema de la confianza en el espacio perioperato-

rio ha recibido mucha atención. Sería conveniente 
que la confianza en los equipos de atención médica 
tuviera una definición acordada y métricas validadas, 
pero lamentablemente no es así, pues es difícil 
encontrar una definición universal. Además, la Comi-
sión Conjunta atribuye hasta el 70 % de los errores 
médicos graves a una mala comunicación.10 Afortu-
nadamente, la búsqueda de una cultura de conflicto 
colaborativa, donde los miembros del equipo partici-
pen en la escucha activa, el debate abierto y las 
demostraciones de respeto mutuo, ha demostrado 
recientemente promover la civilidad en los equipos 
de atención médica, lo que podría mitigar la amenaza 
de daños a los pacientes relacionados con la incivili-
dad. Esta atención en las relaciones profesionales 
multidisciplinares fomenta un conflicto productivo 
fundamentado en la empatía, humildad y apertura a 
opiniones diferentes.11 Al resistir la tentación de cen-
trarse en la preservación del grupo y, en cambio, 
enfatizar los lazos comunes entre los profesionales 
de la salud para ofrecer atención excepcional al 
paciente y nuestro destino compartido en el sistema 
de salud, los equipos bajo el paraguas general de 
una cultura de conflicto colaborativa logran un alto 
rendimiento y seguridad priorizando la comunicación 
civil y cultivando la confianza.12 

Curiosamente, ha habido un énfasis creciente en el 
papel del liderazgo relacional en la atención médica. 
Los problemas existentes de recursos limitados, dis-
minución de reembolsos, escasez de personal, etc., 
se agravaron con la pandemia del COVID-19, obli-
gando a los líderes a trabajar de manera transversal 
entre áreas de formas nuevas e innovadoras. El lide-
razgo relacional anima a los líderes en entornos com-
plejos a construir y mantener relaciones colaborativas 
con individuos y grupos de todos los sistemas de 
salud para incorporar varias perspectivas en la toma 
de decisiones. Esta atención en la salud organizacio-
nal de largo plazo frente al resultado a corto plazo es 
clave para sostener y construir organizaciones resi-

lientes.13 Los autores han argumentado previamente 
que los líderes en anestesia son excelentes líderes en 
sistemas de salud porque nuestros trabajos exigen 
intrínsecamente comunicación clara, construcción de 
consensos y colaboración, y nuestro trabajo clínico 
abarca todo tipo de pacientes y procedimientos.14 

Además, en lo que respecta a la seguridad del 
paciente, ninguna otra especialidad puede acercarse 
al nivel de seguridad casi nivel seis de sigma que ha 
creado la “anestesia en equipo”.4 Dicho de otra 
manera, nadie en el sector de la salud trabaja en 
“equipo” como el “equipo de anestesia”. Aunque la 
mayoría de los profesionales de la salud conocen su 
nicho específico, ningún otro grupo de especialistas 
abarca tanto el espectro de puntos de contacto espe-
cializados como los profesionales de anestesia. La 
amplitud de conocimientos y las experiencias diver-
sas suelen ser clave para un liderazgo exitoso, espe-
cialmente en entornos complejos e impredecibles,15 lo 
que permite a los líderes en anestesiología cultivar 
relaciones de confianza entre sistemas de salud de 
una manera que pocos otros líderes pueden. Argu-
mentaríamos que son estas relaciones de confianza 
las que permiten a los líderes en anestesiología iden-
tificar a otros “pragmáticos en dolor”—o adoptantes 
tempranos—en nuestros sistemas de salud. Además, 
el cultivo de estas relaciones de confianza nos per-
mite liderar eficazmente en áreas que nunca había-
mos considerado antes. Al replantear el papel de la 
anestesiología, pasando de un profesional periopera-
torio basado en volumen a un orquestador de valor a 
lo largo del cuidado continuo, podemos ayudar mejor 
a nuestros colegas y sistemas de salud, ofreciendo 
mejoras medibles en la experiencia, seguridad y efi-
ciencia del paciente.

EL CAMINO A SEGUIR: LIDERE 
INFINITAMENTE

Recientemente sugerimos que los equipos de 
anestesia deberían adoptar una mentalidad infinita 
para transitar las complejidades y los retos del espa-
cio perioperatorio.4 Un pilar de la mentalidad de 
juego infinito de Sinek es construir equipos de con-
fianza en la búsqueda de una causa justa. Sugerimos 

Los equipos logran un alto rendimiento y seguridad 
priorizando la comunicación y la confianza

Figura 1: Representación del ciclo de vida de la adopción de tecnología, adaptada de Crossing the Chasm de 
Gregory Moore. Fuente: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Technology-Adoption-Lifecycle.png. 
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Mayoría 
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“El abismo” El área bajo la 
curva representa la 
cantidad de clientes

Ciclo de vida de adopción de tecnología
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un nuevo enfoque para el cuidado perioperatorio 
titulado “Anestesia infinita” con una razón justa decla-
rada de crear “un espacio de trabajo de apoyo mutuo 
que maximice la atención al paciente en cada 
encuentro—de una manera que valore a cada miem-
bro del equipo”.4 La cultura de Anestesia Infinita de 
“confianza y trabajo en equipo” anima a todos los 
profesionales de anestesia a verse mutuamente 
como compañeros respetados en el infinito juego del 
cuidado perioperatorio al paciente, en lugar de riva-
les, resaltados por un diálogo interprofesional inten-
cionado y respetuoso, el aprendizaje y la 
construcción en equipo.4

Nuestra experiencia en el último año y medio nos 
muestra que, aunque la causa justa propuesta es 
efectivamente inclusiva e idealista, no es lo suficiente-
mente inclusiva o idealista. Desde que se propuso el 
concepto de “Anestesia Infinita”, hospitales de todo el 
país se han puesto en contacto para obtener informa-
ción y consulta. El modelo incluso se ha aplicado a las 
prácticas actuales de anestesia a nivel internacional, 
especialmente en el Reino Unido, donde se ha suge-
rido un enfoque de juego infinito con un sistema esca-
lonado con niveles de atención fundamentados en el 
riesgo quirúrgico y la formación clínica para reducir las 
listas de espera quirúrgicas.16 En nuestra propia insti-
tución, ponemos en práctica nuestras teorías con una 
serie de talleres titulada “LIDERE INFINITAMENTE”.17 
Empezando con anestesistas, anestesiólogos y enfer-
mería perioperatoria y ahora extendiéndose a espe-
cialistas intervencionistas y cirujanos, nuestra serie de 
talleres fundamentada en el enfoque de mentalidad 
infinita ha llegado a más de 300 miembros del perso-
nal clínico perioperatorio tan solo este año. Con sesio-
nes sobre inteligencia colectiva y trabajo en equipo, 
humildad, civilidad, planificación orientada al descu-
brimiento y la mentalidad de juego infinito (Tabla 1), 
esta serie de talleres ha crecido de forma constante 
en nuestra institución y ahora está ganando terreno 
en otros hospitales de todo el país. Dado que se ha 
demostrado que el compromiso en el lugar de trabajo 
fomenta la retención de empleados,18 el objetivo de 
esta serie es reunir a los equipos de atención de pri-
mera línea para que eduquen sobre los principios de 

De “Lidere infinitamente”  
en la página anterior

Consulte “Lidere infinitamente”  
en la página siguiente

liderazgo y el trabajo en equipo, a la vez que fortale-
cen los lazos y construyen relaciones profesionales 
respetuosas y de confianza. Los equipos asisten 
juntos a esta serie de talleres, ya que el debate en 
grupo y la planificación se incorporan en cada sesión. 
Los equipos se gradúan de esta serie equipados con 
un plan estratégico para optimizar la atención al 
paciente que sus equipos prestan, forjando relaciones 
profesionales de confianza y respeto para mejorar la 
comunicación y el rendimiento del equipo.17 

Las subespecialidades quirúrgicas, los especialis-
tas intervencionistas clínicos, como cardiólogos y 
gastroenterólogos, los obstetras y neonatólogos, así 
como los médicos de medicina hospitalaria, ahora 
solicitan formación adicional relacionada con este 
enfoque. Para satisfacer esta demanda, ahora se 
ofrecen talleres de un día que incorporan cualquiera 
o todos los cinco temas originales a los departamen-
tos de toda la institución y se personalizan según las 
necesidades del liderazgo local. Además, los respon-
sables de asuntos docentes de la facultad de medi-
cina están promoviendo esta serie a todo el 
profesorado, tanto en el ámbito clínico como en el de 
investigación e incorporándola al proceso de incor-
poración de nuevos empleados. Por último, ya se 
están haciendo investigaciones para esclarecer la 
percepción que los participantes tienen del curso y 
su impacto en la práctica y la cultura diarias. Los 
comentarios iniciales incluyeron comentarios de que 
el material es “atractivo, relevante y útil” y que el men-
saje es algo que “muchos necesitan escuchar”.17

Aunque la convocatoria original de “Anestesia Infi-
nita”4 iba a incluir a todos los miembros del equipo de 
atención anestésica, ahora sugerimos que este con-
cepto incluya a TODOS los equipos de atención 
médica. El liderazgo infinito tiene el potencial de cata-
lizar la transformación mucho más allá de los límites 
del espacio perioperatorio. Aunque la convocatoria 
original era idealista, ahora argumentamos que no 
fue lo suficientemente grande ni audaz. Los líderes 
de anestesia ven el funcionamiento interno del sis-
tema de salud como pocos otros pueden. Trabaja-
mos en equipos tan bien como cualquier persona en 
el sector médico. Por lo tanto, deberíamos LIDERAR 
en la atención médica como ningún otro grupo 
puede hacerlo. Nuestro enfoque respetuoso, de con-

fianza e inclusivo en los equipos de atención es rele-
vante en todos los entornos médicos, y nuestras 
relaciones nos dan acceso y credibilidad para difun-
dir nuestro mensaje MUCHO más allá del ámbito 
perioperatorio. Sabemos dónde están los puntos crí-
ticos para la eficiencia operativa y sabemos cuáles 
son los principales adoptantes tempranos a los que 
debemos dirigirnos para cruzar el abismo y ampliar 
ampliamente nuestros esfuerzos de seguridad del 
paciente. 

“Anestesia Infinita”4 es un concepto demasiado 
pequeño. Necesitamos pensar a lo grande y con más 
osadía. Invitamos a nuestros colegas quirúrgicos y 
clínicos y a los socios del sistema de salud a unirse al 
movimiento “Lidere infinitamente”17, no como partes 
interesadas pasivas, sino como colíderes activos. Al 
adoptar un liderazgo infinito, los líderes en anestesia 
pueden ayudar a desbloquear avances operativos, 
económicos y clínicos en todo el sistema de salud. El 
movimiento “Lidere infinitamente”17 no es de nuestra 
propiedad, sino que debemos compartirlo. Este movi-
miento no trata de proteger el territorio, sino de 
formar nuevos líderes en todo el sistema de salud, 
independientemente de la especialidad, para ofrecer 
y difundir la causa justa de espacios de trabajo de 
apoyo mutuo que maximicen la atención al paciente 
y valoren a cada miembro del equipo. La oportunidad 
es grande—y la necesidad es urgente. Animamos a 
nuestros colegas anestésicos en sistemas hospitala-
rios de todo el país y del mundo a LIDERAR INFINITA-
MENTE,17 tanto en la anestesia como en otros 
ámbitos. 
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Los lugares de trabajo mutuamente solidarios maximizan la 
atención al paciente

Si tiene preguntas sobre la inscripción y la conferencia, comuníquese con 
Stacey Maxwell, administradora de la APSF (maxwell@apsf.org)

La inscripción se abrirá en primavera 2026

¡AGÉNDELO!
Conferencia de Stoelting 2026 de la APSF

¡SOS!: Señales de seguridad... 
A lo largo de todo el recorrido perioperatorio  

del paciente de forma segura

Para obtener información sobre el patrocinio de la Conferencia Stoelting de 2026, comuníquese con Jill Maksimovich, director de Desarrollo de la APSF (maksimovich@apsf.org)

9 y 10 de septiembre de 2026
Gaylord National Resort & Convention Center

National Harbor, MD

*La conferencia será híbrida*.
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cos se usan habitualmente para controlar la fiebre y 
prevenir la deshidratación, mientras se monitorean 
atentamente las infecciones bacterianas secundarias, 
como la neumonía o la otitis media. Se recomienda la 
vitamina A, especialmente en niños con deficiencia, 
para reducir las complicaciones de la vista del 
sarampión.7

En gran parte de la historia humana, la inmunidad 
al sarampión solo estaba disponible para quienes 
sobrevivían a la infección. Los informes de síntomas 
compatibles con infección por sarampión se remon-
tan a la antigüedad, con brotes bien documentados 
registrados ya en el siglo XVIII.8 Antes de la intro-
ducción de las vacunas contra el sarampión en 
1963, casi todos estuvieron expuestos al virus en 
algún momento de sus vidas. Las personas que 
sobreviven al sarampión suelen desarrollar inmuni-
dad de por vida; sin embargo, los niveles sostenidos 
de anticuerpos protectores pueden requerir una 
reexposición ocasional al virus. Recibir dos dosis de 
la vacuna contra el sarampión generalmente con-
fiere inmunidad de por vida, aunque algunas perso-
nas, especialmente a medida que envejecen, 
pueden no mantener niveles adecuados de anti-
cuerpos. Los profesionales de anestesia suelen 
considerarse inmunes al sarampión, sea por una 
infección previa o por completar la serie recomen-
dada de vacunación.9

Para reducir la enfermedad y las complicaciones, 
muchos países industrializados han implementado 
políticas obligatorias de vacunación contra el saram-
pión. Mantener altas tasas de vacunación puede 
frenar eficazmente la propagación endémica del 
virus.6 Estados Unidos declaró la eliminación del 
sarampión en 2000.7 Sin embargo, los viajeros que 
regresan de zonas donde el sarampión sigue siendo 
endémico continúan reintroduciendo el virus, lo que 
provoca nuevos brotes.

CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS
Si un paciente necesita someterse a una cirugía 

durante una infección activa de sarampión, los profe-
sionales de anestesia deben estar atentos ante pro-
blemas en las vías aéreas y dificultades respiratorias. 
Hay pocos informes de problemas específicos 
durante la anestesia en un paciente con sarampión, 
lo que puede deberse a que se tomaron las precau-
ciones adecuadas. 

Cuando se planifica la anestesia de un paciente 
con sarampión, es necesario tener en cuenta la segu-
ridad del equipo de quirófano y de los demás pacien-
tes. El sarampión es altamente contagioso y se 
recomiendan precauciones tanto de contacto como 
de transmisión aérea, incluyendo mascarilla N95 o 
respirador purificador de aire motorizado, protección 
de los ojos, bata, guantes y gorro (Figura 3).10 Aunque 
se considera que los profesionales de anestesia son 
inmunes, se recomienda equipo de protección per-
sonal completo, ya que los trabajadores de la salud 
inmunizados que no han usado equipo de protección 
total han presentado sarampión.11 

De “Pacientes con sarampión,” página 3
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Tabla 1: Resumen de consideraciones para el sarampión perioperatorio.

Consideración Puntos clave

Epidemiología Los casos esporádicos y los brotes de sarampión 
están aumentando en los Estados Unidos.

Transmisión y riesgo El sarampión es altamente contagioso y se transmite 
mediante secreciones, gotas y aerosoles, que 
pueden permanecer en el aire por horas. Existe un 
alto riesgo para los profesionales de anestesia que 
atienden a pacientes infectados.

Requisitos de informe Muchos gobiernos exigen la notificación inmediata 
de casos sospechosos o confirmados de sarampión, 
independientemente del día o la hora.

Período infeccioso El sarampión es transmisible desde 4 días antes hasta 
4 días después del inicio de la erupción. Las 
complicaciones (por ejemplo, neumonía) pueden 
durar más y aumentar el riesgo perioperatorio.

Procedimientos electivos Aplazar los procedimientos electivos hasta después 
del período infeccioso y la resolución de los síntomas.

Procedimientos 
urgentes/de emergencia

Puede proceder con precaución; anticipe dificultades 
en las vías respiratorias (hinchazón mucosa) y aplique 
estrictas medidas de control de infecciones.

Prevención y acciones 
posteriores a 
la exposición

La vacuna contra el sarampión es efectiva. La profilaxis 
posterior a la exposición con vacuna o inmunoglobulina 
también es eficaz.

El personal clínico debe llevar equipo de protección completo para atender 
a pacientes con sarampión, incluso si están completamente inmunizados

Figura 2: Las “manchas de Koplik” son manchas irregulares y rojo brillante con centros blanquecinos azulados que 
aparecen en las mejillas y la mucosa de la lengua, indicando el inicio del sarampión.
(Imagen de dominio público; consultada desde CDC el 11/19/2025  
http://phil.cdc.gov/PHIL_Images/20040908/4f54ee8f0e5f49f58aaa30c1bc6413ba/6111_lores.jpg)

http://phil.cdc.gov/PHIL_Images/20040908/4f54ee8f0e5f49f58aaa30c1bc6413ba/6111_lores.jpg
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Desinfectar una zona donde se ha tratado a un 
paciente con sarampión activo es importante para 
evitar una mayor transmisión del virus. No existen 
directrices publicadas para la desinfección en qui-
rófano después de que un paciente contagioso 
con sarampión haya recibido atención quirúrgica. 
Dado que el sarampión es un virus envuelto, el 
alcohol, el cloro, el peróxido de hidrógeno y los 
limpiadores a base de amonio se consideran efi-
caces para la descontaminación (los virus no 
encapsulados son más difíciles de descontami-
nar). Los tratamientos con calor o luz ultravioleta 
también pueden ser eficaces.12 

Aunque no existen tratamientos antivirales para el 
sarampión, si un miembro del equipo está expuesto 
al sarampión pero su inmunidad es incierta, existen 
opciones preventivas. Dado que el sarampión tiene 
un tiempo de incubación de varios días, es posible 
usar profilaxis posterior a la exposición. La vacuna-
ción posterior a la exposición y la administración de 
anticuerpos posteriores a la exposición son eficaces 
para prevenir o mitigar infecciones posteriores. Se 
recomienda que las personas no vacunadas o con 
vacunación incompleta reciban la vacuna contra el 
sarampión en un plazo de 72 horas tras la exposición. 
Para quienes tienen contraindicaciones a la vacuna—

como personas inmunodeprimidas, embarazadas o 
bebés menores de 6 meses—se recomienda la inmu-
noglobulina humana en un plazo de 6 días posterio-
res a la exposición.13 

Debido a la dificultad para prevenir la propagación 
del sarampión, la cirugía electiva debe posponerse 
hasta que el paciente con sarampión se recupere y 
ya no sea infeccioso, lo que se define como al menos 
cuatro días después del inicio de la erupción. Esto 
reduce el riesgo de transmisión en entornos médicos 
y permite tiempo para que la amplia gama de compli-
caciones agudas se resuelva.14

Se pueden hacer procedimientos de emergencia 
en pacientes con sarampión en curso o reciente. El 
equipo debe hacer cumplir estrictas precauciones de 
contacto y de transmisión aérea con mascarillas N95 
y, si es posible, debería usarse una sala de presión 
negativa antes de la cirugía y durante la recupera-
ción. Es mejor limitar al personal a aquellos inmunes 
confirmados, si es posible. El plan de anestesia debe 
anticipar los problemas de las vías respiratorias, inclu-
yendo la posibilidad de tejido inflamado y friable. La 
evaluación preoperatoria debe incluir el cribado de 
complicaciones del sarampión y la verificación de la 
inmunidad del personal del quirófano. Se debe consi-
derar la profilaxis posterior a la exposición (vacuna 
contra el sarampión o inmunoglobulina, depen-
diendo de los factores de riesgo y el momento) para 
contactos expuestos y no inmunes.12 

El periodo de inmunodepresión que sigue a la 
infección por sarampión también es un factor a tener 
en cuenta. Tras recuperarse del sarampión, sigue 
existiendo un mayor riesgo de infecciones secunda-
rias y retraso en la cicatrización de las heridas.4 
Aunque no existe un plazo universalmente aceptado 
para el aplazamiento más allá del periodo infeccioso, 
puede ser necesario aumentar el monitoreo por 
varias semanas o meses tras la infección, especial-
mente en individuos de alto riesgo.

En resumen, el manejo eficaz de la exposición al 
sarampión en entornos quirúrgicos requiere un enfo-
que integral que priorice la identificación de infeccio-
nes, la profilaxis posterior a la exposición oportuna y 
la comprensión del impacto de la enfermedad en el 
cuidado perioperatorio (Tabla 1). Aunque el trata-
miento de apoyo sigue siendo la piedra angular para 
el sarampión, una cuidadosa consideración del 
estado inmunitario del paciente y el momento ade-
cuado de la cirugía son cruciales para minimizar com-
plicaciones y riesgos de transmisión. La vigilancia 
continua, los protocolos actualizados y una mayor 
concientización del personal ayudarán a proteger 
tanto a los pacientes como a los profesionales de la 
salud, lo que en última instancia favorecerá resulta-
dos óptimos en el entorno perioperatorio.

Brendan Wanta, MD, es profesor adjunto de Aneste-
siología en Mayo Clinic en Rochester, MN.
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La inmunoglobulina debe administrarse en un plazo de 6 días  
tras la exposición al sarampión

Figura 3: Consideraciones perioperatorias importantes para el sarampión. Creado con la ayuda de 
Microsoft Copilot.
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SARAMPIÓN Y ANESTESIA: 
LO QUE NECESITA SABER

RESUMEN
• El sarampión es un virus.
• Es un patógeno altamente contagioso 

que se transmite por el aire.
• Tiene un período latente tras 

la exposición. 
= 7 a 14 días

El sarpullido empieza 
en la cabeza y se 
desplaza hacia abajo

INTERVALO INFECCIOSO

ANTECEDENTES DE EXPOSICIÓN
• Pregunte por la exposición en zonas 

con brotes.
• Transmisión mediante secreciones, 

gotas, aerosoles (pueden permanecer 
en el aire por horas).

4 DÍAS ANTES DE QUE 
APAREZCA EL SARPULLIDO

4 DÍAS DESPUÉS DE QUE 
APAREZCA EL SARPULLIDO

RETRASO DE LA CIRUGÍA
• Las cirugías electivas deben retrasarse 

más allá del período infeccioso.
• Postergue hasta que los síntomas 

se resuelvan.

ATENCIÓN ANESTÉSICA
• En cirugías de emergencia, se deben 

usar mascarillas N95 o PAPR.
• Se requiere descontaminación del 

quirófano. La mayoría de los desinfectantes, 
incluyendo el UV-C, deberían funcionar.
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Jonathan Charnin, MD, FASA, es profesor adjunto de 
anestesiología en Mayo Clinic de Rochester, MN, y 
copresidente del Grupo Asesor Prioritario de Seguri-
dad del Paciente de la APSF sobre Enfermedades 
Infecciosas.

Randy Loftus, MD, es profesor de anestesiología en 
Mayo Clinic de Rochester, MN, y copresidente del 
Grupo Asesor Prioritario de Seguridad del Paciente de 
la APSF sobre Enfermedades Infecciosas.

Jonathan Tan, MD, MPH, MBI, FASA, es profesor aso-
ciado de anestesiología en el Children's Hospital of 
Philadelphia, Filadelfia, PA.

Melanie Hollidge, MD, PhD, FRCPC, es profesora aso-
ciada de anestesia en el University of Maryland R 
Adams Cowley Shock Trauma Center, Baltimore, MD. 

Desiree Chappell, CRNA, es la vicepresidente de cali-
dad clínica, NorthStar Anesthesia, Irving, TX.

Sara McMannus, RN, BSN, MBA, es asesora clínica, 
Sepsis Alliance, San Diego, CA.

Aranya Bagchi, MBBS, es profesora adjunta de anes-
tesia en la Facultad de Medicina de Harvard y direc-
tora de operaciones clínicas de la UCI del Centro del 
Corazón en el Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA.

Caitlin Bissell, MBA, es gerente senior de carteras en 
el negocio de Prevención de Infecciones y Soluciones 
Quirúrgicas de Solventum.

Michelle Beam, DO, MBA, FASA, FACHE, es anestesió-
loga clínica en Penn Medicine, West Chester, PA.

Rich Beers, MD, es profesor emérito de Anestesiología 
en Upstate Medical University, Syracuse, NY.

Raquel Bartz, MD, es profesora en el Departamento de 
Anestesia y Medicina del Dolor de University of Washin-
gton School of Medicine, Seattle, WA. 

Jonathan Tan recibe subvenciones para 
investigación de la Fundación para la Seguridad del 
Paciente de Anestesia (APSF) y la Fundación para la 
Educación e Investigación en Anestesia (FAER). 

Randy Loftus informa sobre la financiación actual de 
la investigación de NIH R01 AI155752-01A1 “BASIC 
trial: Improving implementation of evidence-based 
approaches and surveillance to prevent bacterial 
transmission and infection” y ha recibido 
financiamiento de la Fundación para la Seguridad 
del Paciente de Anestesia, Sage Medical Inc., 
BBraun, Draeger, Surfacide y Kenall, tiene una o más 
patentes pendientes, es un socio de RDB 
Bioinformatics, LLC y 1055 N 115th St #301, Omaha, 
NE 68154, una empresa propietaria de OR PathTrac, 
y ha hablado en reuniones educativas patrocinadas 
por Kenall y BBraun. University of Iowa usa el sistema 
PathTrac de RDB Bioinformatics para medir la 
transmisión bacteriana. 

Desiree Chappell está en la Oficina de Oradores 
(Speakers Bureau) de Medtronic y Edwards 
LifeSciences y en la Junta Asesora de ProVation. 

Jonathan Charnin, Brendan Wanta, Richard Beers, 
Michelle Beam, Melanie Hollidge, Aranya Bagchi y 
Sarah McMannus informan que no tienen conflictos 
de interés. 
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¡Síganos en las redes sociales!

¿Quiere compartir un nuevo consejo sobre anestesia o iniciar una conversación? A la 
APSF le encantaría comunicarse con los apasionados por la seguridad del paciente en 
nuestras plataformas de redes sociales. Hemos coordinado esfuerzos para que nuestro 
público crezca y para identificar el mejor contenido para nuestra comunidad, y su 
opinión importa. Le pedimos que nos etiquete con su trabajo sobre la seguridad del 
paciente, incluyendo sus artículos y presentaciones académicas. Compartiremos el 
contenido destacado con nuestra comunidad. Síganos, ya sea en Facebook, LinkedIn, 
Instagram, X, BlueSky o TikTok en @apsforg. ¡Ahora también estamos en YouTube!

Si está interesado en unirse a nuestros esfuerzos para ampliar el alcance de la APSF 
convirtiéndose en embajador, comuníquese por correo electrónico con Emily 
Methangkool, MD, directora del Programa de Embajadores de Redes Sociales de la 
APSF en shah@apsf.org, o con Amy Pearson, directora de Estrategia Digital y Redes 
Sociales en pearson@apsf.org. ¡Esperamos poder verlo en línea!

Amy Pearson, MD, directora de 
Estrategia Digital y Redes Sociales de 
la APSF.

Las salas de presión negativa deben usarse antes y después de la cirugía
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Cannabis y anestesia: una Actualización de 2025 sobre 
Consideraciones Perioperatorias

por Dylan Irvine, DO; Tricia Meyer, PharmD, MS; Imani Thornton, MD, FASA; y Jeffrey Huang, MD, MS, FASA

En los últimos años, el consumo de cannabis en 
adultos en los Estados Unidos ha aumentado consi-
derablemente con la expansión simultánea de la 
legalización estatal. A mediados de 2025, el canna-
bis medicinal estaba autorizado en 40 estados, así 
como en el Distrito de Columbia y varios territorios de 
los EE. UU., y el uso recreativo de adultos es legal en 
24 estados y en el Distrito de Columbia.1 Dada la cre-
ciente prevalencia del consumo de cannabis, los pro-
fesionales de anestesia deben mantenerse 
conscientes de los efectos sistémicos del cannabis 
en el entorno perioperatorio. Las pruebas actuales 
sugieren que el consumo de cannabis puede alterar 
los requerimientos de fármacos anestésicos y puede 
influir en la fisiología cardiovascular y las respuestas 
al dolor posoperatorio.2-5 Por lo tanto, se recomienda 
un cribado preoperatorio integral y un manejo anes-
tésico individualizado en pacientes que usan canna-
bis. En 2023, publicamos un artículo que analizaba 
las consideraciones perioperatorias del uso de can-
nabis en la administración de anestesia.6 Dada la 
abundancia de nuevas investigaciones e información 
disponibles sobre este tema, es necesaria una 
actualización. 

CONSIDERACIONES 
FARMACOLÓGICAS

Los cannabinoides botánicos más conocidos son 
los fitocannabinoides tetrahidrocannabinol (THC) y 
cannabidiol (CBD).7,8 El THC es el principal com-
puesto psicoactivo presente en la planta de Cannabis 
sativa (C. sativa). El CBD también es un cannabinoide 
activo; sin embargo, no altera la mente. Aunque exis-
ten otras especies de la planta de cannabis, C. sativa 
suele ser una de las subespecies más comunes.7-9 La 
planta en sí tiene una farmacología compleja con 
numerosos otros cannabinoides y fitocannabinoides, 
aunque no todos se han estudiado a fondo para 
determinar cómo interactúan en el cuerpo y otras 
propiedades farmacológicas.7-10

Los cannabinoides se unen a receptores específi-
cos del cuerpo conocidos como receptores cannabi-
noides. Hay dos receptores: el tipo cannabinoide tipo 
1 (CB1) y el tipo 2 (CB2). Los receptores forman parte 
del sistema endocannabinoide (SEC) y están por todo 
el cuerpo y el cerebro.8,11,12 El SEC desempeña un 
papel en la regulación del aprendizaje y la memoria, 
el procesamiento emocional, el sueño, el control de 
la temperatura, el control del dolor, las respuestas 
inflamatorias e inmunitarias, y el apetito.12,13 CB1 está 
implicado en el sistema nervioso, la función motriz, la 
memoria, la analgesia y otros. Los receptores CB2 
tienen un papel en las reacciones antiinflamatorias y 
proinflamatorias.8,11,12 La estimulación endocannabi-
noide endógena de los receptores CB1 no provoca el 
nivel de euforia que normalmente se observa con el 
THC/marihuana.12-15 Además, hay una rápida des-

composición de los endocannabinoides por enzimas. 
Algunos investigadores proponen que la sensación 
de dicha y bienestar que algunas personas sienten 
cuando corren (la euforia del corredor) puede 
deberse a la liberación de endocannabinoides más 
que de endorfinas.13

Se ha demostrado que los fitocannabinoides son 
agonistas parciales, agonistas completos o antago-
nistas en los receptores cannabinoides.11,15 La regula-
ción a la baja de los receptores CB puede ocurrir 
potencialmente con el THC, actuando como agonista 
parcial, y puede facilitar la tolerancia y la disminución 
de efectos.14-18 Las acciones terapéuticas del THC y el 
CBD incluyen efectos analgésicos, antieméticos, anti-
inflamatorios, anticonvulsivos y neuroprotectores. El 
método de uso del cannabis es un determinante 
importante de sus efectos y niveles plasmáticos. Inha-
lar o fumar cannabis hará que el THC sea detectable 
en el plasma en cuestión de segundos tras la inhala-
ción. Tras un acto de fumar de 5 a 7 minutos con el 
equivalente a 10 a 15 mg de THC, los niveles máximos 
plasmáticos serán de 100 μg/l. Tras el uso del fár-
maco, los metabolitos aparecerán en la orina y las 
heces como conjugados de glucurónidos. Algunos 
metabolitos pueden encontrarse en la orina hasta por 
2 semanas.14,15,19,20

Las personas con intoxicación aguda por THC o 
extractos de THC/CBD pueden experimentar una 
mayor desinhibición, pérdida de la memoria y otros 
problemas en el aprendizaje, la atención, el sesgo de 
atención y la función psicomotora.21 Los efectos 
adversos de los cannabinoides pueden variar desde 
leves hasta graves, dependiendo de la concentra-
ción, la vía de administración y la exposición previa a 
los fármacos. Los efectos pueden incluir euforia, 
ansiolisis, taquicardia, amplificación sensorial, hipo-
tensión postural, conjuntivitis, hambre y sequedad de 
garganta, boca y ojos. Los síntomas graves pueden 
incluir ataques de pánico, mioclonus, psicosis, hiperé-
mesis, hipertensión, temblores, convulsiones, que-
maduras por inhalación, alucinaciones, pérdida de 
conocimiento, síndrome agudo de dificultad respira-
toria y broncoespasmo.11,14,15 Algunas reacciones 
adversas pueden tener efectos continuos o de largo 
plazo, incluso después de dejar de consumir la 
sustancia.15,16,19,20 

Aunque el THC tiene menos potencial meta-
bólico de interacción farmacológica que el CBD, 
sí tiene un mayor potencial farmacodinámico de 
interacciones. Existen escasos estudios sobre inte-
racciones reales con el THC y muchas de las consi-

CITA: Irvine D, Meyer T, Thornton, Huang J. Cannabis 
y anestesia: una actualización de 2025 sobre 
consideraciones perioperatorias. Boletín informativo 
de la APSF. 2026;1:10–12.
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deraciones son teóricas fundamentadas en las 
acciones conocidas del THC en el cuerpo. El THC 
tiene una amplia acción farmacológica, lo que puede 
aumentar la probabilidad de interacciones farmacoló-
gicas (DDI). Estas interacciones pueden incluir absor-
c ión,  metabol ismo,  excreción o efectos 
farmacodinámicos. La acción del THC puede intensi-
ficarse o mitigarse con algunos medicamentos con 
receta. Además, algunos medicamentos pueden ver 
su acción farmacológica (incluyendo los efectos 
secundarios) afectada por el THC.14,15 Por ejemplo, 
numerosos medicamentos con receta pueden provo-
car reacciones adversas cuando se usan junto con 
cannabinoides. Los fármacos más frecuentes que 
causan DDI graves con cannabis/cannabinoides son 
la warfarina, el valproato, el tacrolimus y el sirolimus. 
Se han informado eventos adversos como hemorra-
gias, alteración del estado mental, mayor necesidad 
anestésica y molestias gastrointestinales.21 Existe una 
herramienta gratuita en línea (www.CANN-DIR.psu.
edu) para ayudar al personal clínico a determinar 
posibles DDI con cannabinoides con medicamentos 
comúnmente recetados.22

Los inhibidores del CYP también pueden aumen-
tar la biodisponibilidad del THC y, por lo tanto, 
aumentar los efectos esperados o no previstos. Por el 
contrario, los inductores del CYP pueden disminuir 
los efectos del THC (Tabla 1).

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
Los pacientes que usan cannabis requieren una 

evaluación preoperatoria particular para garantizar la 
administración segura de la anestesia (Tabla 2). Un 
historial médico exhaustivo debe documentar el tipo 
y la composición de los productos de cannabis, la vía 
y frecuencia de uso, la dosis habitual, las reacciones 
adversas, el tiempo desde el último uso, si aparecen 
síntomas cuando se omite una dosis, así como el uso 
concomitante de alcohol, opioides o sedantes.10,11,23-25 
Esta información ayuda a identificar riesgos cardio-
vasculares y respiratorios, posible abstinencia, 
retraso en el vaciamiento gástrico por THC y retos 
anestésicos durante la intoxicación.24,25 Las pruebas 
indican que el consumo de cannabis está relacio-
nado con tasas más altas de complicaciones periope-
ratorias, incluyendo eventos cardiopulmonares y 
problemas relacionados con heridas.10,11 Sin embargo, 
actualmente no existen directrices sólidas y funda-
mentadas en las pruebas sobre cuánto tiempo antes 
de la cirugía los pacientes deben dejar de usar pro-
ductos de cannabis. 

La intoxicación aguda por cannabis representa el 
riesgo anestésico más significativo y puede precipi-
tar agitación durante la emergencia anestésica o 
inestabilidad hemodinámica.24,25 En los pacientes 
que tengan síntomas como ansiedad, paranoia o 
psicosis se deben posponer los procedimientos 
electivos hasta que estén clínicamente sobrios. El 
consumo de cannabis poco antes de la cirugía 
puede aumentar temporalmente el riesgo de infarto 
de miocardio, especialmente en pacientes con 
enfermedad coronaria. En estos casos, los procedi-
mientos electivos deben retrasarse y pueden reque-
rir un estudio adicional para personas sintomáticas o 

de alto riesgo.24-27 La orientación preoperatoria 
debe tratar la suspensión temporal del cannabis, 
documentar el uso en el expediente médico y consi-
derar las implicaciones para el manejo analgésico 
posoperatorio.

CONSIDERACIONES 
INTRAOPERATORIAS

Las pruebas que guían el manejo intraoperatorio 
de la anestesia en pacientes que consumen cannabis 
son limitadas. Estudios recientes sugieren que la 
exposición crónica al cannabis puede alterar los 
requisitos de medicamentos anestésicos. Los usua-
rios habituales de cannabis pueden requerir dosis 
más altas de propofol para inducción o procedimien-
tos de sedación.27,28 Los profesionales de anestesia 
deben ajustar atentamente la dosis de los medica-
mentos y monitorear las respuestas cardiovasculares 
o respiratorias exacerbadas. 

Se ha demostrado un aumento de la necesidad de 
anestésicos intravenosos, especialmente propofol, 
entre los usuarios de cannabis durante la anestesia 
general y la sedación en dos meta-análisis, uno que 
incluye 8 estudios con 2,268 pacientes,27 y otro que 
abarca 11 estudios con 4,199 pacientes.28 De manera 
similar, se han informado mayores necesidades de 
agentes anestésicos inhalados entre los usuarios de 
cannabis en dos estudios retrospectivos.29,30 Cohe-
rente con estos hallazgos, revisiones observaciona-
les recientes sugieren que los usuarios de cannabis 
pueden requerir dosis más altas tanto de agentes 
anestésicos intravenosos como volátiles.31,32 
Además, un estudio prospectivo reciente informó 
que los consumidores de marihuana requerían dosis 
considerablemente más altas de agentes sedantes, 
incluyendo fentanyl, midazolam y propofol.33

Dados los efectos inhibitorios de los cannabinoi-
des sobre las enzimas del citocromo P450 y las posi-

La intoxicación aguda por cannabis está asociada con riesgo anestésico

bles interacciones con simpaticomiméticos o 
betabloqueadores, los profesionales de anestesia 
deben actuar con cautela cuando administran agen-
tes vasoactivos en usuarios de cannabis.34 La vigilan-
cia intraoperatoria es necesaria para detectar 
inestabilidad hemodinámica, isquemia miocárdica o 
eventos cerebrovasculares. Además, los pacientes 
que inhalan cannabis pueden mostrar hiperreactivi-
dad en las vías respiratorias, lo que puede aumentar 
el riesgo de broncoespasmo o respuestas exacerba-
das en las vías respiratorias.

Aunque las pruebas siguen siendo preliminares, 
los planes de manejo anestésico para usuarios de 
cannabis deben anticipar la posibilidad de mayores 
requerimientos de medicación, así como la necesi-
dad de ajustar atentamente la dosis según la res-
puesta clínica y mantener una vigilancia intensificada 
ante posibles complicaciones cardiovasculares o de 
la vía aérea. Se necesitan estudios adicionales de alta 
calidad para confirmar estas asociaciones y guiar las 
recomendaciones clínicas formales.

CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS
En el período postoperatorio, el consumo de can-

nabis se ha relacionado con un mayor consumo 
posoperatorio de opioides y un aumento en las pun-
tuaciones de dolor en comparación con los no consu-
midores. En un gran estudio de cohorte multicéntrico, 
los consumidores de cannabis demostraron un 
aumento en el consumo posoperatorio de opioides 
(IC del 95 %: 1.22 a 1.38), junto con un aumento medio 
de 0.57 puntos en las puntuaciones medias pondera-
das por el tiempo, en comparación con no consumi-
dores.35 Estos hallazgos subrayan la importancia de 

Tabla 1: Medicamentos que pueden alterar la biodisponibilidad del THC.14,15

Inhibidores de CYP3A4  Inhibidores de CYP2C9

•	 Inhibidores de la proteasa
•	 Ketoconazol
•	 Nefazodone
•	 Amiodarona
•	 Verapamilo
•	 Cimetidina
•	 Imatinib
•	 Tamoxifen
 

•	 Luvoxamine
•	 Fluoxetina
•	 Inhibidores de la bomba de protones
•	 Ketoconazol
•	 Clopidogrel
•	 Fluconazol
•	 Fluorouracilo

Inductores de CYP3A4  Inductores de CYP2C9

•	 Fenitoína
•	 Carbamazepina
•	 Topiramate
•	 Rifampicina
•	 Pioglitazone

•	 Fenitoína
•	 Carbamazepina 
•	 Phenobarbital
•	 Rifampicina
•	 St. John’s Wort

De “Uso de cannabis” en la página anterior



BOLETÍN INFORMATIVO DE LA APSF Febrero de 2026	 PÁGINA 12

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

las estrategias multimodales de analgesia en esta 
población.36

La abstinencia es otra consideración importante en 
los pacientes que consumen cannabis con frecuencia. 
El inicio de la abstinencia suele ocurrir entre 1 y 2 días 
después del último uso y puede durar de 1 a 2 sema-
nas, con síntomas como irritabilidad, alteraciones del 
sueño, náuseas y ansiedad.6,37 Históricamente, se han 

observado hipotermia y escalofríos posoperatorios 
entre los usuarios de cannabis, probablemente media-
dos por la actividad del receptor CB1 más que por efec-
tos de abstinencia.6,37 

CONCLUSIÓN
La expansión del uso medicinal y recreativo del 

cannabis ha generado retos para el cuidado periope-
ratorio. Las pruebas emergentes del último año 
ponen de manifiesto la influencia que el consumo de 

cannabis puede tener en los requerimientos anesté-
sicos, como dosis más altas de agentes hipnóticos y 
volátiles. El cannabis también puede alterar la farma-
cocinética mediante las interacciones del citocromo 
P450, lo que puede contribuir a un aumento de las 
necesidades analgésicas posoperatorias. La eva-
luación preoperatoria debe detectar el consumo 
de cannabis y evaluar los riesgos cardiovasculares, 
respiratorios y de abstinencia. El manejo intraope-
ratorio requiere dosificación individualizada, vigi-
lancia y preparación para posibles complicaciones 
hemodinámicas o de las vías respiratorias. En el 
postoperatorio, el personal clínico debe anticipar 
los requerimientos elevados de analgésicos y 
monitorear los síntomas de abstinencia. A medida 
que el consumo de cannabis sigue aumentando y se 
hacen nuevas investigaciones, los profesionales de 
anestesia deben mantenerse informados sobre los 
nuevos datos para optimizar la seguridad periopera-
toria y la atención al paciente.
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Humedad, moho y más en los 
ventiladores de quirófano GE: 
Respuesta y mitigación 
del sistema 
por Sandeep Narayan, MD, y Katie Passaretti, MD

Estimados de Respuesta 
Rápida:

En la misma semana, se observaron dos máqui-
nas de anestesia GE HealthCare Aisys CS2 (GE Heal-
thCare, Madison, WI) en una sola instalación dentro 
de Advocate Health, un sistema de salud de 69 hos-
pitales repartidos en 6 estados, con partículas 
negras en el módulo EZChange (Figura 1) del Sis-
tema Avanzado de Respiración (ABS), lo que genera 
preocupación por el crecimiento de moho (Figura 2). 
El módulo EZChange permite la ventilación continua 
del paciente mientras se intercambia el recipiente 
absorbente de CO2.1 Las partículas similares a moho 
se identificaron inicialmente durante investigaciones 
sobre un fallo en la comprobación diaria y un evento 
de alarma de fallo en el sensor de flujo. Se convocó 
un equipo multidisciplinar que incluía profesionales 
de anestesia, prevención de infecciones, técnicos, 
administración e ingeniería clínica para investigar 
más a fondo en todo el sistema de salud. 

La inspección de 300 máquinas de anestesia en 
el quirófano (OR) de GE HealthCare encontró 21 uni-
dades (7 %), incluyendo modelos Aisys CS2 y Avance 
CS2, con potencial de moho. Varias estaciones de 
trabajo adicionales mostraron una acumulación con-
siderable de humedad en los componentes internos 
de los ventiladores. Se tomaron cultivos de la sustan-
cia similar al moho de 3 ventiladores, dos de ellos 
cultivaron Cladosporium spp. y el otro Alternaria. Se 
evaluaron ciento ochenta y ocho máquinas de adi-
cionales de anestesia de GE HealthCare en áreas 
fuera del quirófano y no se demostró prueba de 
humedad o moho. La comunicación con colegas en 
otros sistemas de salud reveló informes similares de 
crecimiento de moho en estaciones de trabajo de 
anestesia de GE HealthCare, y un sistema de salud 
informó la reaparición de moho a tan solo 18 días 
después de la esterilización. Decidimos implementar 
revisiones de humedad y moho cada 1 a 2 semanas 
en nuestro sistema para identificar rebrotes de 
moho. Otro sistema de salud que había implemen-
tado todas las soluciones de mitigación de humedad 
informó que no había crecimiento de moho en las 
máquinas de anestesia de GE HealthCare. Esta infor-
mación guio nuestras conversaciones con GE 
HealthCare.

Se hizo inmediatamente una revisión de la litera-
tura y una evaluación del riesgo para el paciente 
cuando se informó de los hallazgos. La investigación 
previa sobre la contaminación de ventiladores y el 
riesgo para el paciente es limitada. La APSF ha infor-

mado previamente que el riesgo infeccioso por ven-
tiladores anestésicos contaminados es bajo. Esto se 
debe en parte a la naturaleza cáustica del absor-
bente de CO2, que es hostil a los patógenos, y tam-
bién a la eficacia de los filtros en el circuito 
respiratorio.2 Se ha documentado el crecimiento 
fúngico y bacteriano en circuitos respiratorios anes-
tésicos; sin embargo, estos hallazgos se atribuyeron 
en gran medida a métodos de reprocesamiento 
ineficaces y a la introducción de organismos durante 
el secado al aire.3 No se ha encontrado correlación 
entre los organismos en los circuitos y los pacientes 
que desarrollaron neumonía posoperatoria, y no 
hubo diferencia en la contaminación entre altos y 
bajos caudales de gas fresco.4 

La evaluación de las prácticas anestésicas reveló 
que todos los centros de Advocate Health usan ruti-
nariamente un nuevo filtro de intercambio de calor y 
humedad (HMEF) en cada caso y lo reemplazan en la 
operación si se satura o se contamina visiblemente. 
HMEF, un filtro viral de alta eficiencia con un 99.99 % 
de eficiencia, filtra eficazmente a los organismos fún-
gicos, que son considerablemente más grandes que 
las partículas virales.2 Revisamos seis meses de culti-
vos respiratorios de pacientes de 19 centros dentro 
de nuestro sistema, centrados en el crecimiento de 

moho no relacionado con Aspergillus. Algunos de 
estos centros usaban máquinas de anestesia GE 
HealthCare, mientras que otras usaban estaciones 
de trabajo de otros proveedores. Independiente-
mente del tipo de máquinas de anestesia que se use 
en el lugar, rara vez se identificaron especies de 
moho noAspergillus en los cultivos respiratorios de 
los pacientes. Además, no se observó una asocia-
ción entre pacientes con moho en cultivos respirato-
rios y la presencia de un procedimiento quirúrgico 
reciente. Según nuestra revisión interna de la prác-
tica y la revisión de la literatura, el riesgo para los 
pacientes se consideró mínimo. No obstante, todas 
las máquinas de anestesia con preocupación por el 
crecimiento de moho se retiraron inmediatamente 
del servicio para su esterilización según las instruc-
ciones de uso del fabricante.5

Se informó a GE HealthCare de los hallazgos y se 
le dio apoyo mediante visitas virtuales y presenciales 
y correos electrónicos para ayudar a determinar las 
causas raíz y estrategias de mitigación para prevenir 
futuros sucesos. Dado que la acumulación de hume-
dad en el módulo EZChange se consideró una 

Figura 2: Partículas negras preocupantes por moho 
alrededor de la válvula en el módulo EZChange, 
donde el gas que contiene humedad sale del 
contenedor absorbente.

Figura 1: Representación de la unidad sensor de flujo 
(FS), el módulo EZChange (EZ) y el absorbedor de CO2 
en los ventiladores GE. El circuito se ha eliminado en 
esta imagen. 

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

CITA: Narayan S, Passaretti K. Humedad, moho y más 
en los ventiladores de quirófano GE: respuesta y 
mitigación del sistema. Boletín informativo de la APSF. 
2026;1:14–19.
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Consulte “Humedad y moho”  
en la página siguiente

causa raíz del crecimiento de moho, se dio orienta-
ción sobre esterilización y soluciones para mitigar la 
humedad. GE HealthCare designó una persona de 
contacto para cada región de nuestro sistema para 
tratar las preocupaciones continuas sobre el creci-
miento de moho en estaciones de trabajo anestési-
cas. Inicialmente encontramos una comunicación 
variable sobre estrategias ideales de mitigación de 
humedad. En concreto, hubo mensajes diferentes 
sobre las prioridades de las soluciones propuestas y 
el impacto de los filtros en el circuito de respiración. 
Otros sistemas de salud informaron una falta de cla-
ridad del GE sobre la remediación de humedad y 
moho. 

La humedad puede acumularse en el circuito res-
piratorio de la anestesia por dos fuentes—el 
paciente y la reacción del absorbente con la exhala-
ción de CO2. El gas exhalado contiene un 100 % de 
humedad, y la reacción absorbente genera calor y 
agua. Cuando se coloca un HMEF en la pieza en Y, 
se absorbe una cantidad considerable de humedad 
exhalada y le impide entrar en el circuito de respira-
ción. La cantidad de humedad creada por la reac-
ción absorbente depende en gran medida del flujo 
de gas fresco. Cuando el flujo de gas fresco supera 
la ventilación mínima, el gas exhalado no se vuelve a 
inhalar y hay poco o ningún CO2 reaccionando con 
el absorbente. A medida que el flujo de gas fresco 
se reduce por debajo de una ventilación mínima 
requerida, la cantidad de gas exhalado que regresa 
al paciente aumenta y, por lo tanto, más CO2 reac-
ciona con el absorbente creando humedad en el 
circuito. Nuestra investigación descubrió que, 
incluso con un flujo de gas fresco de 2 l/min, hay 
suficiente reinhalación para permitir que la humedad 
se acumule en el circuito. La temperatura ambiente 
también influye en la acumulación de humedad, ya 
que las temperaturas más bajas provocan la con-
densación de humedad en el circuito. Por lo tanto, la 
mitigación de la humedad fue un elemento central 
clave de la prevención, especialmente conside-
rando nuestra intención de practicar la anestesia de 
bajo caudal.

HALLAZGOS DE LA INVESTIGACIÓN 
•	 La mayoría de los usuarios finales no eran cons-

cientes de que la acumulación de humedad podía 
ser un problema en las máquinas de anestesia.

•	 Aunque algunos centros dentro de nuestro sis-
tema habían implementado algunas prácticas de 
mitigación de humedad, la mayoría desconocía 
los pasos opcionales de mitigación de humedad 
que se pueden emplear, tales como: 

-    �Condensador adicional para el drenaje del 
exceso de humedad

mente la ventilación de bajo flujo como parte de 
los esfuerzos de sostenibilidad.

•    �La acumulación excesiva de humedad era más 
frecuente en estaciones de trabajo expuestas a 
mayores volúmenes de casos y duraciones qui-
rúrgicas más largas.

La humedad puede acumularse en el circuito 
respiratorio de la anestesia

-    �Eliminación del circuito de respiración por la 
noche

-    �Eliminación del sensor de flujo por la noche

•    �Aunque menores flujos de gas fresco se asocian 
a un aumento de la reinhalación y, por lo tanto, a 
la acumulación de humedad,6-8 se observó moho 
y humedad en los ventiladores, independiente-
mente de si los centros practicaban habitual-

Figura 3: Folleto educativo sobre la mitigación de humedad para profesionales y técnicos en anestesia. 

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

Estrategias de mitigación de humedad
Mantenga la unidad del sensor de flujo Y el circuito fuera después del último caso del día  

(todos los quirófanos excepto el OR1)

Unidades del sensor de flujo  
de repuesto almacenadas  

en SHVI Holding

Pines del sensor de flujo 
colocados correctamente en  

línea con las ranuras

Pines del sensor de flujo 
desplazados en las ranuras

Imagen del ventilador que 
recibe los pines del sensor 

de flujo

Coloque la unidad del sensor de 
flujo en el ventilador. Quizá sea 
mejor desde la posición lateral

Pulse el pestillo verde para 
asegurar la unidad del 

sensor de flujo

Suelte el pestillo verde 
para QUITAR la unidad del 

sensor de flujo

Mantenga la unidad del sensor 
de flujo y el circuito fuera 

después del último caso del día

Después de una revisión 
completa de la máquina, 

mantenga el circuito abierto 
desenchufando la pieza Y

1 2 3

654

7 8 9
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De “Humedad y moho” en la página anterior

•    �No existen directrices específicas de los fabrican-
tes sobre la frecuencia de esterilización, y las ins-
talaciones carecían de un proceso estandarizado 
o de una formación adecuada para esterilizar el 
ABS.

CAMBIOS EN LA PRÁCTICA 
IMPLEMENTADOS EN EL SISTEMA

1.	 �Se ofreció una extensa educación anestésica y 
técnica en mediante sesiones clínicas, correos 
electrónicos. reuniones virtuales y presenciales. 
Los profesionales de anestesia recibieron forma-
ción específica sobre las revisiones semanales de 
moho y humedad y los pasos diarios de mitiga-
ción de humedad, que incluían retirar el circuito 
respiratorio y los sensores de flujo por la noche 
(Figuras 3 y 4). 

2.	�Se hicieron inventarios de sensores de flujo y 
ABS en todas las prácticas clínicas y, cuando fue 
necesario, se adquirieron componentes adiciona-
les para apoyar la mitigación de la humedad y la 
esterilización para minimizar el riesgo de interrup-
ciones en la atención al paciente debido a la 
humedad y el moho. 

3.	 �A los centros con máquinas de anestesia GE 
HealthCare se les indicó cómo inspeccionar el 
ABS en busca de humedad o moho cada 1 a 2 
semanas para monitorear el rebrote y confirmar la 
eficacia de la mitigación (Figura 4). 

a. �Las áreas fuera del quirófano con menores 
duraciones de los casos, menor uso de ventila-
dores y sin problemas iniciales de humedad o 
moho no fueron necesarias para hacer evalua-
ciones continuas.

b. �Las evaluaciones se suspendieron una vez que 
el centro individual involucrado no tuvo unida-
des con humedad o moho por dos ciclos de 
auditoría. 

4.	A pesar de la eliminación rutinaria de sensores de 
flujo y circuitos respiratorios por la noche, los cen-
tros de mayor volumen quirúrgico continuaron 
identificando humedad dentro del ABS, aunque 
con menor frecuencia.

5.	Se están adquiriendo elementos condensadores 
adicionales para todas las máquinas de anestesia 
de quirófano a GE HealthCare. Este paso adicio-
nal se consideró necesario debido a la continua 
acumulación de humedad a pesar del cambio de 
práctica y del probable aumento de casos quirúr-
gicos complejos y prolongados.

6.	Un equipo multidisciplinar estableció un pro-
cedimiento interno y asignó la responsabilidad 
de monitorear la acumulación de humedad, el 
montaje/desmontaje de ventiladores y la 
esterilización. 

7.	 La esterilización anual de todos los ventiladores 
de quirófano también se implementó como parte 
de nuestro mantenimiento preventivo anual. 

8.	GE HealthCare organizó seminarios web en 
directo y desarrolló formación fundamentada en 
vídeo para equipos de procesamiento estéril e 
ingeniería clínica sobre el montaje, el desmontaje 
y la esterilización de los ventiladores

CONCLUSIÓN
En nuestro sistema de salud multiestatal, 

encontramos que las máquinas de anestesia GE 
HealthCare acumulan humedad, lo que provoca el 

crecimiento de moho, especialmente en lugares 
que no han implementado prácticas de mitigación 
de humedad consideradas opcionales por el fabri-
cante. A menos que la humedad excesiva provo-
que alarmas que puedan activar una evaluación 
manual, no hay una forma visible externa de ver 
que ha crecido moho, ni detonantes internos que 
alerten sobre el crecimiento biológico dentro de 
nuestras estaciones de trabajo. Aunque nuestra 
evaluación reveló un riesgo infeccioso mínimo 
para los pacientes dado el uso rutinario de filtros 

Las máquinas de anestesia deben evaluarse para 
detectar humedad y moho

Consulte “Humedad y moho”  
en la página siguiente

Figura 4: Folleto de comprobación de 1 a 2 semanas de la humedad y el moho.

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

Código QR para acceder y 
presentar formularios de 

comprobaciones semanales

Comprobación de 
humedad del ventilador GE

Use los pasos que se indican abajo para 
comprobar si hay problemas relacionados 

con la humedad en el módulo EZchange 
del ventilador GE.

1. Presione el pestillo verde para 
liberar el absorbente de CO2 (la 
unidad del sensor de flujo se ha 
retirado para la demostración).

2. Esto libera el absorbente de 
CO2, que luego se retira. 

3. Se pulsa un segundo pestillo 
verde (encima del pestillo 
verde anterior) para liberar el 
módulo EZchange.

4. Esto libera el módulo EZchange, 
que se sostiene en la mano. 

5. Gire el módulo EZchange para 
comprobar si hay humedad. 
Quite el tornillo central de acero 
para comprobar el lado opuesto. 

6. Esto expone los sellos azules 
que se revisan para detectar 
problemas de humedad.

Haga revisiones semanales de humedad. Use el código QR para acceder y 
presentar formularios. 
Tome fotos e informe de las preocupaciones relacionadas con el moho lo antes 
posible al IP de su centro y a los contactos de anestesia.
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HMEF entre el paciente y los componentes del 
ventilador, los centros deberían evaluar su riesgo 
fundamentándose en las prácticas locales. Es 
importante señalar que esta acumulación de 
humedad podría afectar a los sensores de flujo, 
reduciendo la precisión de las mediciones de 
volumen de espiración. 

Es necesaria la educación médica continua de los 
profesionales de anestesia que usan máquinas de 
anestesia GE sobre el potencial e impacto de la acu-
mulación de humedad, además de la necesidad de 
implementar soluciones de mitigación de humedad. 
Aunque las tasas de flujo de gas fresco más bajas 
aumentan la reinhalación y el potencial de retención 
de humedad, aumentar el flujo de gas fresco para 
eliminar la reinhalación y la producción de humedad 
no es una estrategia útil. Los flujos de gas fresco 
necesarios para eliminar la reinhalación deben 
superar la ventilación mínima, generando un desper-
dicio sustancial de gases anestésicos, un aumento 
del costo y un impacto negativo en el medio 
ambiente.7 La práctica de la anestesia de bajo flujo 
puede hacerse de forma segura y eficaz una vez 
que se emplean estrategias para la mitigación de la 
humedad.

La esterilización de estaciones de trabajo de 
anestesia en quirófano es un esfuerzo complejo y 
coordinado que requiere formación y la participa-
ción de varios equipos. Es esencial equilibrar y sope-
sar la necesidad de esterilización frente a la carga de 
trabajo y el impacto en los componentes internos 
derivados de la esterilización, el desmontaje y el 
reensamblaje de las unidades ABS.

PREGUNTAS PARA GE 
HEALTHCARE

1.	 Mientras que los modelos más recientes de 
máquinas de anestesia de GE están diseñados 
con un condensador incorporado, GE HealthCare 
designa el condensador como un producto 
opcional para modelos más antiguos. Hemos 
seguido viendo crecimiento de moho a pesar de 
implementar dos soluciones de mitigación de 

humedad que incluyeron la eliminación del 
sensor de flujo y los circuitos por la noche. En fun-
ción de nuestra experiencia de que la humedad 
se acumuló a pesar de las prácticas diarias de 
mitigación de humedad, creemos que el conden-
sador es una solución necesaria para mitigar la 
humedad en todos los modelos antiguos compa-
tibles y que no es un producto opcional. 

2. Durante conversaciones con otros sistemas de 
salud que usan máquinas GE, algunos centros 
informaron de haber implementado todas las 
soluciones de mitigación de humedad, mientras 
que otros no conocían las soluciones y su impor-
tancia. ¿Podría GE HealthCare compartir qué ini-
ciativas se han iniciado o se están planificando 
para garantizar una educación integral y cohe-
rente sobre la mitigación de la humedad en todos 
los centros clínicos del país?

PREGUNTAS PARA  
LA APSF

1.	 Informe sobre la necesidad de usar varios filtros 
para cada paciente. ¿Es necesario tener tanto fil-
tros HMEF como espiratorios para todos los 
pacientes? Si un centro decide usar solo un filtro, 
¿cuál filtro es el preferido para poblaciones adul-
tas y pediátricas?

2.	Informe sobre la necesidad de mitigar la hume-
dad con el uso de marcas de ventiladores que no 
sean GE HealthCare.

3.	¿Existe alguna prueba o guía sobre los niveles de 
humedad que sean seguros dentro de ventilado-
res y circuitos respiratorios? 

4.	Dé orientación sobre la frecuencia de esteriliza-
ción de ventiladores en quirófano. ¿Debería esto 
formar parte del mantenimiento preventivo 
anual?

Sandeep Narayan, MD, es anestesiólogo en Scope 
Anesthesia of North Carolina, PLLC y profesor 
adjunto (contratado) en Wake Forest University 
School of Medicine.

Katie Passaretti, MD, es la directora de prevención de 
infecciones de Advocate Health y profesora de medi-

cina interna en la Sección de Enfermedades Infeccio-

sas de Wake Forest University School of Medicine.

Los autores no informan de conflictos de intereses.
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TO YOUR IMPORTANT QUESTIONS

TO QUESTIONS FROM READERS

a las preguntas de los lectores

to your important questions

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

Humedad y moho:  
Respuesta de la APSF

Humedad y moho en la estación de trabajo de anestesia 
por Jeffrey Feldman, MD, MSE, FASA

Nota del editor: Nos complace poder publicar el informe de Respuesta Rápida de los médicos Narayan y Passaretti sobre su 
investigación y gestión de la humedad y el moho en la estación de trabajo de anestesia, junto con las directrices del fabricante, GE 
HealthCare. El informe planteó varias preguntas para la APSF. Aquí están las respuestas a esas preguntas:

Pregunta 1: 

Informe sobre la necesidad de usar 
varios filtros para cada pacien-
te—¿es necesario tener tanto filtros 
HME como filtros espiratorios para 
todos los pacientes? Si un centro 
decide usar solo un filtro, ¿cuál filtro 
es el preferido para poblaciones 
adultas y pediátricas?

Respuesta: La respuesta corta es que la APSF 

recomienda que se coloque un filtro plisado entre la 

extremidad espiratoria y el circuito respiratorio. Un 

filtro de alta colocado en ese lugar debería impedir 

la entrada de patógenos respiratorios (bacterias, 

virus y mohos) en la máquina de anestesia. No es 

raro colocar otro filtro plisado entre la máquina y la 

extremidad inspiratoria como medida de protección 

contra patógenos que llegan al paciente desde la 

máquina, pero hay pocas pruebas que sugieran que 

esto sea una preocupación importante para la segu-

ridad del paciente. Los dispositivos de intercambio 

de calor y humedad situados en las vías respirato-

rias suelen incluir filtros efectivos para bacterias y 

patógenos virales, aunque no tan efectivos como 

los filtros plisados. El tubo de muestreo para el análi-

sis de gases de corriente lateral también puede 

introducir patógenos en la máquina, lo que puede 

evitarse usando un filtro HME en la vía respiratoria. 

Muchos dispositivos de flujo lateral también tienen 

filtros internos—consulte con el fabricante para con-

firmarlo. La APSF tiene dos recursos que se publica-

ron durante la pandemia del COVID-19 que dan 

información adicional relevante para este análisis.

•	 Preguntas frecuentes sobre el uso, protección y 

descontaminación de la máquina de anestesia 

durante la pandemia del COVID-19

•	 Filtros HEPA. ¿Sabemos lo suficiente?—Filtros 
para sistemas de respiración en la era del 
COVID-19

Pregunta 2: 
Informe sobre la necesidad de miti-
gar la humedad con el uso de 
marcas de ventiladores que no sean 
GE HealthCare.

Respuesta: Los autores tienen razón al obser-
var que las máquinas de anestesia de distintos fabri-
cantes varían en el enfoque de mitigación de la 
humedad. Las trampas de agua y los elementos 
calefactores en el circuito de respiración son los más 
habituales. Hay demasiadas máquinas de anestesia 
en uso como para dar una explicación detallada de 
cada una. Los fabricantes son una fuente fiable de 
información sobre cómo tratar la mitigación de 
humedad en una máquina específica. El impacto clí-
nico de la humedad en el circuito depende tanto del 
diseño de la máquina de anestesia como de las 
prácticas clínicas. Reducir el flujo de gas fresco de 
forma coherente con una práctica de anestesia de 
bajo flujo puede hacerse de forma segura y con 
atención a la mitigación de la humedad, pero 
aumentará la cantidad de humedad en el circuito. Se 
recomienda al personal clínico que comprenda las 
mejores prácticas para la mitigación de humedad 
fundamentándose en la práctica clínica y en los dis-
positivos específicos que usan.

Pregunta 3: 
¿Existe alguna prueba o guía sobre 
los niveles de humedad que sean 
seguros dentro de ventiladores y cir-
cuitos respiratorios? 

Respuesta: No conozco niveles específicos de 
humedad que se consideren seguros. La humedad 
es beneficiosa en el circuito respiratorio si evita el 
secado de secreciones y la mucosa respiratoria, 
pero se vuelve insegura cuando la humedad inter-
fiere con las mediciones de los sensores o provoca 

el crecimiento de patógenos. Los filtros de intercam-
bio de calor y humedad son una barrera útil para 
mantener los pulmones húmedos y reducir la canti-
dad de humedad que entra en la máquina. Sin 
embargo, no reducirán la humedad generada por la 
absorción de dióxido de carbono. 

Pregunta 4: 
Dé orientación sobre la frecuencia 
de esterilización de ventiladores en 
quirófano. ¿Debería esto formar 
parte del mantenimiento preventivo 
anual?

Respuesta: Tras debatir esta pregunta con el 
Instituto de Investigación en Atención de Urgencias 
(ECRI) y los fabricantes de máquinas de anestesia, 
no pudimos identificar una razón para recomendar 
un intervalo específico para la esterilización de ven-
tiladores del quirófano. Aunque los fabricantes ofre-
cen indicaciones específicas para esterilizar los 
circuitos respiratorios, es un proceso que consume 
mucho tiempo, lo que supone costos y complejidad 
para la práctica. En realidad, el circuito respiratorio 
de anestesia nunca es un componente estéril y 
siempre está expuesto a organismos y contaminan-
tes del entorno. Las indicaciones razonables para la 
esterilización incluirían contaminación interna visible 
del circuito o quizás después de atender a un 
paciente con un patógeno conocido por transmitirse 
mediante el sistema respiratorio, por ejemplo, 
tuberculosis. 

Jeffrey Feldman, MD, MSE, FASA, es profesor de 
anestesiología clínica ( jubilado) en la Perelman 
School of Medicine y el Children's Hospital of Phila-
delphia. También es el presidente del Comité de 
Tecnología de la APSF.

 El Dr. Feldman tiene relaciones de consultoría 
remuneradas con Micropore, Inc., Blink Device 
Company, Draeger Medical y GE HealthCare.
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CITA: Feldman J. Humedad y moho en la estación de 
trabajo de anestesia. Boletín informativo de la APSF. 
2026;1:18.
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TO YOUR IMPORTANT QUESTIONS

TO QUESTIONS FROM READERS

a las preguntas de los lectores

to your important questions

Respuesta de GE HealthCare a la 
presentación de la APSF sobre humedad 
y moho en estaciones de trabajo de 
anestesia de GE HealthCare
por Robert Myers y John Beard, MD

E ST I M A D O S  D E  R E S -
PUESTA RÁPIDA:

GE HealthCare agradece la oportunidad de res-
ponder a la propuesta titulada “Ventiladores para qui-
rófanos—humedad, moho y más en ventiladores de 
quirófano GE: respuesta y mitigación del sistema” 
escrito por los Dres. Sandeep Narayan, MD, y Katie 
Passaretti, MD. Felicitamos a Advocate Health por 
esta exhaustiva investigación y su compromiso con la 
seguridad del paciente.

Hemos revisado el informe de Advocate Health 
sobre acumulación de humedad y crecimiento de 
moho en estaciones de trabajo de anestesia de GE 
HealthCare, específicamente en los modelos Aisys 
CS2 y Avance CS2. La acumulación de humedad es 
una característica inherente de todos los sistemas 
modernos de reinhalación de anestesia. La hume-
dad proviene de dos fuentes principales: el aire que 
exhala el paciente, que está saturado con vapor de 
agua, y la reacción química de absorción de CO₂, 
que produce calor y agua. Estos factores no son 
exclusivos de los sistemas de GE HealthCare. Si no 
se controla de forma proactiva mediante el manejo y 
el reprocesamiento de la humedad, esta puede con-
llevar al crecimiento de microorganismos , especial-
mente en ambientes cálidos.

Las máquinas de anestesia de GE HealthCare 
tienen características e incluyen instrucciones reco-
mendadas de mantenimiento para manejar eficaz-
mente la acumulación previsible de humedad.

CARACTERÍSTICAS DE DISEÑO Y 
GESTIÓN DE HUMEDAD

Las máquinas de anestesia de GE HealthCare 
están diseñadas con sistemas respiratorios para 
administrar adecuadamente anestesia de bajo flujo 
y están comprobadas para funcionar en entornos 
con 100 % de humedad. Para manejar la acumula-
ción de humedad, hay varios componentes opciona-
les disponibles, entre ellos:

•	 Condensadores para recoger y drenar el exceso 
de humedad.

•	 Filtros de intercambio de calor y humedad (HME) 
para reducir la entrada de humedad en el circuito 
respiratorio.

Estos componentes se describen como opciona-
les en nuestros Manuales de Referencia de Usua-
rio1,2 (URM), ya que su uso depende de la práctica 
clínica y de los protocolos institucionales. Los mode-

los más recientes de máquinas de anestesia de GE 
HealthCare incluyen un condensador dentro del 
recipiente absorbente de CO2, lo que elimina la 
necesidad de un componente adicional para el 
condensador. 

PRÁCTICAS DE MANTENIMIENTO, 
REPROCESAMIENTO Y 

ESTERILIZACIÓN
Los URM de GE HealthCare indican que los siste-

mas respiratorios de anestesia no son estériles y 
requieren de mantenimiento y reprocesamiento ruti-
narios. La desconexión del circuito respiratorio y el 
secado al aire del sistema de respiración son dos 
estrategias de mantenimiento comúnmente emplea-
das. Aunque no exigimos una frecuencia fija de 
reprocesamiento, recomendamos que las institucio-
nes sigan políticas locales de prevención de infec-
ciones y patrones de uso clínico. Recomendamos el 
uso de filtros bacterianos/virales inspiratorios y espi-
ratorios para reducir el riesgo de contaminación y 
ofrecemos orientación sobre limpieza y esteriliza-
ción en nuestros URM,3 así como en nuestra página 
web.4 Además, ofrecemos recursos formativos, 
incluyendo entrenamiento in situ, seminarios web y 
vídeos instructivos, para apoyar los procedimientos 
de mantenimiento y esterilización apropiados.

ACUMULACIÓN DE HUMEDAD Y 
CRECIMIENTO MICROBIANO

Agradecemos la investigación de los autores, que 
identificó moho en estaciones de trabajo de aneste-
sia y observó la recurrencia en algunos casos tras el 
reprocesamiento. También admiramos la investiga-
ción epidemiológica, que no identificó estas espe-
cies de moho en especímenes de pacientes en el 
sistema de salud. La identificación de Cladosporium 
spp. y Alternaria es compatible con hongos ambien-
tales, que pueden encontrarse en el entorno hospi-
talario. Estamos de acuerdo con la conclusión de los 
autores de que el riesgo para el paciente es mínimo, 
especialmente con el uso de filtros bacterianos/vira-
les. GE HealthCare no ha sido notificado de que se 
hayan informado eventos adversos relacionados 
con este problema y apoya la vigilancia continua y la 
inspección rutinaria de las estaciones de trabajo, 
especialmente en el quirófano donde son frecuen-
tes el uso de flujos bajos y los anestésicos de larga 
duración, creando condiciones para la acumulación 
de humedad.

COMUNICACIÓN Y EDUCACIÓN
GE HealthCare agradece a los autores sus 

comentarios sobre nuestra comunicación y desplie-
gue educativo en sus sedes. GE HealthCare está 
trabajando para optimizar la eficacia de nuestro ser-
vicio de atención al cliente y garantizar el uso más 
efectivo de nuestro equipo. Estamos ampliando 
nuestra oferta educativa para enfatizar las estrate-
gias de mitigación de humedad mencionadas arriba 
en la medida que la tecnología que apoya las prácti-
cas de uso de flujos bajos, como el Control de la 
concentración al final de la espiración*, se imple-
mentan más ampliamente. 

IMPACTO EN EL RENDIMIENTO  
DEL VENTILADOR

No se espera que la acumulación de humedad 
afecte al rendimiento de los ventiladores. Rara vez, 
la humedad en las líneas de detección podría afectar 
al rendimiento del sensor de flujo y la medición del 
volumen espiratorio. Para mitigar este impacto, 
nuestros sistemas están equipados con mecanis-
mos de verificación cruzada y alarmas (por ejemplo, 
“Calibrar, secar o reemplazar sensores de flujo”) 
para alertar a los usuarios sobre potenciales proble-
mas. Es importante destacar que las mediciones de 
PAW (presión en las vías respiratorias) no se ven 
afectadas debido al lugar del puerto de medición. 
Además, el diseño de la máquina coloca los senso-
res de flujo en una posición elevada para evitar la 
humedad proveniente de la vía de gas. 

RESPUESTA A  
PREGUNTAS ESPECÍFICAS

•	 Condensador opcional: GE HealthCare ofrece 
condensadores como accesorios opcionales para 
los modelos Aisys CS2 y Avance CS2. Como la 
acumulación de humedad depende de la práctica 
clínica, el condensador no es obligatorio para 
todos los clientes—se ofrece como accesorio 
opcional si se necesita manejo adicional de 
humedad.

•	 Iniciativas de educación: GE HealthCare está 
mejorando continuamente sus programas de for-
mación y documentación para garantizar la com-
prensión coherente de las estrategias de 
mitigación de la humedad en todos los lugares 
donde tenemos clientes.

Consulte “Humedad del ventilador”  
en la página siguiente
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CITA: Myers R, Beard J. Respuesta de GE HealthCare a 
la presentación de la APSF sobre humedad y moho en 
estaciones de trabajo de anestesia de GE HealthCare. 
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La información dada solo tiene fines educativos sobre la seguridad y no constituye asesoramiento médico ni legal. Las respuestas individuales o grupales son solo comentarios con fines 
educativos o de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoramiento médico ni legal específicos, ni apoyar ninguna opinión ni recomendación 
específica en respuesta a las preguntas publicadas. La APSF no es responsable en ningún caso, de manera directa o indirecta, por las pérdidas o los daños ocasionados o presuntamente 
ocasionados por la fiabilidad de dicha información o en relación con ella.
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de debate, y no representan consejos ni opiniones de la APSF. La APSF no pretende dar asesoramiento médico ni legal específicos, ni apoyar ninguna opinión ni recomendación específica en 
respuesta a las preguntas publicadas. La APSF no es responsable en ningún caso de manera directa o indirecta por las pérdidas o los daños ocasionados o presuntamente ocasionados por la 
confianza depositada en dicha información o en relación con ella.

•	 Filtros inspiratorios/espiratorios y humedad: Estos 
filtros están diseñados principalmente para preve-
nir la contaminación microbiana, no para manejar 
la humedad. Los filtros HME son más efectivos 
para el control de la humedad.

CONCLUSIÓN
GE HealthCare agradece poder participar en este 

análisis sobre la acumulación de humedad en los sis-
temas respiratorios anestésicos. Valoramos la cola-
boración con Advocate Health y la APSF para 

La acumulación de humedad no afecta al 
rendimiento del ventilador

De “Humedad del ventilador”  
en la página anterior

identificar y tratar los problemas de forma proactiva 
mientras ampliamos el conocimiento a la comunidad 
médica. Animamos a todos los usuarios a consultar 
nuestros URM y a comunicarse con nuestros equipos 
de soporte para recibir orientación sobre las mejores 
prácticas de manejo de la humedad y del manteni-
miento de las estaciones de trabajo.

Atentamente,

Robert Meyers, ingeniero mecánico principal de GE 
HealthCare.

John Beard, MD, director médico, soluciones de 
atención al paciente de GE HealthCare.

REFERENCIAS:
1.	 GE HealthCare. Aisys CS2 user’s reference manual (Part 

no. 5824841). Datex-Ohmeda, Inc.; 2023.

2.	 GE HealthCare. Avance CS² user’s reference manual 
(Part no. 5835098). Datex-Ohmeda, Inc.; 2022.

3.	 GE HealthCare. Advanced breathing system cleaning, 
disinfection and sterilization user’s reference manual 
(Part no. 2094883-001). Datex-Ohmeda, Inc.; 2024.

4.	 GE HealthCare. Cleaner compatibility. Available from: 
https://cleaning.gehealthcare.com/

* �El control de la concentración al final de la 
espiración en los Estados Unidos está indicado 
para pacientes de 18 años o más.

La APSF ahora le ofrece la oportunidad de aprender sobre la seguridad del paciente 
en anestesia sobre la marcha, con el pódcast de la Fundación para 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 en la seguridad de 
los pacientes de anestesia en todo el mundo. Encontrará 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 en los pódcasts de 
Apple, YouTube o Spotify o donde suela escuchar pódcasts. Visítenos en APSF.org/
podcast y en @APSForg en X, Facebook e Instagram.

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

Allison Bechtel, MD 
directora del pódcast de la APSF
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Las historias de pacientes y personal clínico se 
entrelazan para destacar por qué el PDCD ha sido un 
resultado aceptado y cómo el sesgo, la cultura, el 
miedo y la mala comunicación fomentan el problema 
del PDCD. Aquí se presentan algunas lecciones 
sobre seguridad de las que podemos aprender con 
sus historias y de la literatura emergente sobre este 
importante tema de seguridad del paciente.

SESGO
Las discrepancias de sexo en el tratamiento del 

dolor son frecuentes en la atención médica, con 
estudios que indican que el dolor en las mujeres es 
menos probable que se trate que en los hombres y 
más probablemente se atribuya a ansiedad o 
angustia emocional.9,10 Este sesgo puede llevar 
finalmente a un dolor subtratado y a la desestima-
ción del malestar.

Esto puede ser un fenómeno frecuente. Dos 
estudios recientes han puesto de manifiesto que 
tanto los profesionales de anestesia como de obste-
tricia pueden atribuir erróneamente la reacción de 
una parturienta al dolor como una manifestación de 
ansiedad.11,12 El personal clínico de estos estudios no 
pudo reconocer de forma fiable la experiencia del 
dolor en la paciente solo por observación, lo que 
resultó en que las pacientes con dolor no recibieran 

ron 34 publicaciones para revisión que incluían dolor 
reportado por las pacientes.7 Aunque hubo una varia-
bilidad considerable en la forma en que los estudios 
recopilaron las evaluaciones del dolor de las pacien-
tes, la incidencia global combinada de PDCD fue del 
17 % (anestesia espinal 14 % y conversión de catéter 
epidural de parto 33 %). Estos resultados indican que 
entre 1 de cada 7 y 1 de cada 3 parturientas que se 
someten a cesárea con anestesia neuraxial experi-
mentarán dolor. Esto convierte al PDCD en la compli-
cación anestésica más frecuente que experimentan 
las pacientes sometidas a cesárea.

“THE RETRIEVALS”—LECCIONES 
APRENDIDAS DE LOS PACIENTES PARA 

MEJORAR LA SEGURIDAD
En julio de 2025, The New York Times y Serial Pro-

ductions lanzaron su segunda temporada del pód-
cast “The Retrievals” de Susan Burton. Esta 
temporada se centró completamente en el problema 
del dolor durante el parto por cesárea y su impacto 
en las pacientes, contando las historias de dos 
pacientes, Clara y Susanna, y sus experiencias con-
secuentes con el PDCD subtratado. Además, el pód-
cast compartió experiencias profesionales en 
anestesia y conversaciones sinceras sobre por qué 
ocurre el PDCD.8 El pódcast dio voz a las experien-
cias de los pacientes con cesáreas, así como a las 
frustraciones de los profesionales de anestesia ante 
este difícil reto.

El dolor durante el parto por cesárea (PDCD) ha 
sido durante mucho tiempo un aspecto poco recono-
cido y poco tratado de la atención de la anestesia 
obstétrica que afecta negativamente a la experiencia 
de las mujeres durante el parto. Aunque décadas de 
investigación médica han intentado determinar las 
técnicas neuraxiales óptimas, las combinaciones 
ideales de medicación, los factores de riesgo de 
anestesia espinal fallida y los riesgos de conversión 
fallida de analgesia epidural en anestesia quirúrgica, 
hemos pasado por alto que el dolor durante el parto 
por cesárea sigue siendo un problema insuficiente-
mente tratado, con implicaciones reales para la segu-
ridad del paciente y consecuencias que pueden ser, 
en ocasiones, devastadoras. Las investigaciones 
demuestran ahora que el trauma de nacimiento, 
incluyendo el PDCD, puede provocar daños psicoló-
gicos reales a corto y largo plazo. El trastorno de 
estrés postraumático (TEPT) puede desarrollarse tras 
partos física o emocionalmente traumáticos. Otras 
consecuencias de largo plazo incluyen la depresión 
posparto, dificultades en establecer el vínculo mater-
no-infantil, la mala lactancia, la insatisfacción en la 
relación de pareja y, en general, los sentimientos 
negativos sobre el parto para las madres primeri-
zas.1-3 Es solamente por medio de escuchar a las 
pacientes, aprender de sus experiencias y fomentar 
conversaciones con el personal clínico que podemos 
empezar a tratar el problema.

EL ALCANCE DEL PROBLEMA
El concepto de anestesia quirúrgica insuficiente 

para la cesárea no es nuevo. En la literatura existente, 
las incidencias de anestesia espinal, epidural o neura-
xial fallida varían mucho según las variables que se 
usan para definir el término. Por ejemplo, algunos 
estudios registran la incidencia de anestesia neuraxial 
fallida midiendo la tasa de conversión intraoperatoria 
a anestesia general o la necesidad de reemplazo neu-
raxial, mientras que otros tienen criterios más inclusi-
vos, incluyendo la administración de medicamentos 
analgésicos intravenosos. Dependiendo de las defini-
ciones que se usen, las tasas de fallo de la anestesia 
neuraxial oscilan entre el 1 % y el 24 %, siendo la anes-
tesia epidural (especialmente la conversión de catéte-
res analgésicos de parto) la que tiene la tasa de falla 
más alta, por encima de la de anestesia espinal o de 
anestesia spinal y epidural combinadas.4-6 Sin 
embargo, estos estudios pueden subestimar la inci-
dencia de PDCD, ya que se fundamentan en marca-
dores indirectos del dolor. No hemos logrado detectar 
el PDCD que no es reconocido por el profesional 
anestésico o que está subtratado.

Existen pocos datos publicados sobre el PDCD 
informado por pacientes. Una revisión sistemática y 
un metaanálisis recientemente publicados identifica-

Dolor durante el parto por cesárea—mejorar la seguridad del 
paciente al incorporar a los pacientes y a los profesionales de 

anestesia a la conversación
por Heather C. Nixon, MD; Rachel Waldinger, MD, MPH; y Nakia Hunter, MD

Consulte “Dolor por cesárea”  
en la página siguiente

CITA: Nixon HC, Waldinger R, Hunter N. Dolor durante 
el parto por cesárea—mejorar la seguridad del 
paciente al incorporar a los pacientes y a los 
profesionales de anestesia a la conversación. Boletín 
informativo de la APSF. 2026;1:21–23.
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que la conversación no estaba planteada de forma 
que presentara la anestesia general como una 
opción adecuada. Tenía la impresión de que “se 
esperaba que soportara”. Durante la recuperación 
posparto, Susanna intentó expresar su angustia emo-
cional por su experiencia; sin embargo, su profesional 
desestimó sus preocupaciones destacando que 
tenía un bebé sano y que “eso es lo único que real-
mente importa”. La voz de Susanna debería ser un 
recordatorio importante de que las palabras impor-
tan. La forma en que enmarcamos las elecciones de 
los pacientes y cómo validamos las experiencias 
afecta al apoyo psicológico que reciben los pacientes 
y puede influir en la toma de decisiones compartida.

El concepto de toma de decisiones compartida es 
un marco ético que reconoce que las prioridades y 
los valores personales del paciente pueden y deben 
influir en su atención. La comunicación que se centra 
únicamente en el resultado fetal puede afectar nega-
tivamente a la toma de decisiones compartida y limi-
tar una presentación completa e imparcial de las 
opciones de tratamiento. La verdadera toma de deci-
siones compartida puede verse obstaculizada si un 
clínico asume erróneamente que una paciente que-
rría estar despierta en la cesárea, rechazaría medica-
ción suplementaria que pudiera afectar a su hijo o a 
su memoria, o eligiera priorizar a su bebé por encima 
de su propio bienestar emocional. La comunicación 
con sesgo sutil no permite un intercambio honesto 
de información ni la expresión de autonomía 
personal.

SOLUCIONES
Actualmente, no existen directrices basadas en 

pruebas ni definitivas sobre cómo reconocer o tratar 
adecuadamente el dolor intraoperatorio durante la 
cesárea. Varias organizaciones, entre ellas la Socie-
dad Americana de Anestesiólogos y la Asociación de 
Anestesistas Obstétricos (OAA), han publicado decla-
raciones y directrices para ayudar a los profesionales 
de anestesia a navegar el dolor durante el parto por 
cesárea.19,20 Varias otras publicaciones ofrecen un 
enfoque organizado para reducir el PDCD y el daño 
psicológico en las pacientes.21-23

Es hora de empezar a encontrar mejores formas 
de escuchar a nuestras pacientes para obtener testi-
monios directos de cómo los sesgos y las fallas de los 
profesionales de la salud en la comunicación dan 
lugar a consecuencias de largo plazo en la salud 
mental de las pacientes. Necesitamos hablar de este 
tema con más libertad, aprender de nuestras expe-
riencias y priorizar tanto la salud mental materna 
como la salud médica. El miedo a las complicaciones 
influye en la toma de decisiones del personal clínico, 
y los conceptos erróneos y las atribuciones erróneas 
han llevado a una amplia normalización cultural del 
dolor durante el parto por cesárea, y a cómo la cultura 
médica ha desalentado validar por completo las 
experiencias de las pacientes. 

medicamentos para el dolor y en el uso excesivo de 
ansiolíticos.

Otro sesgo que debemos enfrentar en anestesio-
logía obstétrica es la certeza de los clínicos en que 
los bloqueos neuraxiales darán un alivio adecuado 
del dolor durante el parto por cesárea. En el episodio 
2 del pódcast, Susanna habló sobre este mismo fra-
caso de su anestesista y cómo le afectó: “Estaba tum-
bada boca arriba, mirando la cara de alguien 
convencido de que el bloqueo funcionaría. Él era el 
experto, la persona con autoridad”. Este es un tema 
recurrente entre las mujeres que reportan dolor 
intraoperatorio. El análisis de las reclamaciones litigio-
sas relacionadas con el PDCD muestra claramente 
que, en el 33 % de las reclamaciones, la demandante 
indicó que su profesional de anestesia no reconoció 
ni creyó su dolor, no aceptó que el bloqueo era insufi-
ciente o no ofreció anestesia general a tiempo.13 

CULTURA
La cultura de seguridad enfatiza la práctica cola-

borativa en equipo para optimizar los resultados 
para los pacientes. Sin embargo, la atención médica 
sigue siendo un sistema jerárquico en muchos 
ámbitos. En el quirófano, el profesional anestésico 
es responsable del manejo de la anestesia del 
paciente, y el equipo suele diferir a su experiencia. 
Sin embargo, la seguridad del paciente es respon-
sabilidad de todos y los sistemas seguros animan a 
todo el personal clínico a sentirse seguro para 
impugnar respetuosamente una decisión clínica y 
expresar sus preocupaciones.14,15

La cultura también puede extenderse a las expec-
tativas o el lenguaje compartido por una unidad. La 
palabra “presión” suelen usarla los profesionales de 
anestesia para describir las sensaciones que una 
paciente puede sentir durante una cesárea. Sin 
embargo, el uso indebido o excesivo de esta palabra 

puede ser muy perjudicial para las pacientes, ya que 
puede renombrar inadvertidamente una sensación 
dolorosa como algo más inocuo. Esta palabra 
demuestra cómo es posible normalizar la cultura de 
aceptar el dolor de la paciente y redefinirlo como 
“presión”. 

MIEDO A COMPLICACIONES
En el embarazo, se ha enseñado desde hace 

tiempo que la anestesia neuraxial es más segura y 
favorable que la anestesia general para cesáreas. 
Este miedo a complicaciones se basa en el contexto 
histórico de preocupaciones relacionadas con la 
aspiración materna, fallo de asegurar la vía aérea con 
lesión hipóxica, conciencia bajo anestesia general, 
aumento de hemorragias posparto, peores resulta-
dos neonatales y peor control del dolor postoperato-
rio.16,17 No es sorprendente que tanto los 
profesionales de obstetricia como de anestesia 
tengan miedo de la anestesia general. Sin embargo, 
estas son complicaciones extremadamente raras 
según la práctica actual y deben sopesarse frente a la 
complicación extremadamente frecuente del PDCD y 
sus secuelas de salud mental.17,18 Necesitamos con-
frontar este dogma con datos actuales para permitir 
una mejor toma de decisiones. 

COMUNICACIÓN
En el pódcast “The Retrievals”, Susanna señala 

repetidamente cómo la comunicación con sus profe-
sionales de anestesia durante el parto y en el período 
posparto la afectó negativamente. El primer malen-
tendido que señala es sobre la prueba de su bloqueo 
espinal. Recuerda que no sabía cómo responder a 
ciertas preguntas, y se sentía presionada para dar la 
respuesta correcta a pesar de sentirse insegura. 
Durante el parto por cesárea, señaló que le daba ver-
güenza tener que pedir que detuvieran la cirugía y 
creía que sentía más dolor del esperado. Mientras 
sentía dolor, recuerda que su profesional de aneste-
sia le ofreció anestesia general, pero Susanna señaló 

El dolor durante el parto por cesárea puede afectar a la experiencia de 
parto de la paciente

De “Dolor por cesárea”en la página anterior
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tarse protocolos basados en la evidencia para 
minimizar complicaciones maternas, como hemo-
rragias posparto y consciencia bajo anestesia.

•	 Se debe animar a las pacientes a expresar sus pre-
ocupaciones, preguntas, miedos y experiencias 
pasadas. Los profesionales de anestesia deberían 
fomentar esas conversaciones. 
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El conocimiento es poder. Compartir estas conver-
saciones y opiniones con una audiencia amplia 
puede aportar una mejor comprensión de los proble-
mas en torno al PDCD y añadir urgencia para resolver 
los problemas. Puede que no podamos evitar del 
todo que el dolor ocurra, pero en el futuro podemos 
cambiar el reconocimiento, la experiencia y el trata-
miento del dolor para mejorar la experiencia del parto 
en millones de pacientes. 

¿QUÉ PODEMOS APRENDER DE LAS 
OPINIONES DE LAS PACIENTES Y DEL 

PERSONAL CLÍNICO?
•	 El personal clínico que atiende a pacientes obsté-

tricas debe enfrentarse a sesgos personales y sis-
témicos que dificultan el reconocimiento y manejo 
del dolor intraoperatorio.

•	 Se necesitan herramientas para fomentar la comu-
nicación entre pacientes y profesionales de anes-
tesia sobre el alto riesgo de PDCD, los tratamientos 
disponibles y los riesgos asociados al tratamiento.

•	 Deben existir técnicas para probar de forma fiable 
los bloqueos neuraxiales antes de empezar la 
cirugía.

•	 El PDCD debe identificarse mediante criterios 
objetivos (como las puntuaciones de dolor 
intraoperatorio) y la escalación de la atención debe 
realizarse mediante la toma conjunta de 
decisiones.

•	 Cuando se identifica el dolor del paciente, todo el 
equipo de atención del parto debe priorizar el tra-
tamiento de este, empezando por detener la ciru-
gía (si es posible), optimizando la anestesia 
neuraxial, usando adjuntos, permitiendo tiempo 
para el tratamiento y, posiblemente convirtiendo a 
anestesia general, según la situación clínica y las 
preferencias de la paciente.

•	 Deben existir sistemas para administrar anestesia 
general de forma segura durante las cesáreas, 
incluyendo la disponibilidad de videolaringosco-
pios, dispositivos supraglóticos para las vías respi-
ratorias y personal capacitado que pueda ayudar a 
los profesionales anestesiólogos con la intubación. 
Debería siempre haber disponible equipos de rea-
nimación neonatal capacitados. Deben implemen-

La segunda temporada del pódcast “The Retrievals” se centra en el dolor durante 
el parto por cesárea

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

Presidente fundador de la APSF, “Jeep” Pierce, MD
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Más que nunca, los servicios perioperatorios 
deben hacer uso del tiempo y los recursos humanos 
de manera eficiente. La demanda de servicios de 
atención médica sigue creciendo mientras la escasez 
de personal está poniendo a prueba un sistema ya 
vulnerable. Las tasas de agotamiento son altas y 
aumentan, lo que pone más presión sobre quienes 
permanecen y conduce a un mayor agotamiento. 
Estos retos pueden limitar la capacidad de prestar 
servicios y dificultar la consecución y el manteni-
miento de los objetivos de eficiencia y seguridad del 
paciente. Se necesitan nuevos enfoques para fomen-
tar una fuerza laboral estable y comprometida y tam-
bién mitigar los problemas concomitantes de calidad 
y seguridad.1 Hay evidencia de sectores distintos al 
sector de la salud de que los comportamientos “pro-
sociales” entre personas que trabajan juntas condu-
cen a un trabajo en equipo eficaz y a una mayor 
satisfacción para todos.2 Describimos la esencia de 
los comportamientos prosociales y cómo estos com-
portamientos pueden fomentarse para mejorar la 
colaboración en equipo en el área de procedimien-
tos. Nuestro objetivo es crear consciencia sobre la 
necesidad de un cambio cultural para tratar los retos 
continuos de la fuerza laboral y la eficiencia. Para 
empezar, aquí se presenta un ejemplo fácilmente 
reconocible de comportamientos que se puede pre-
sentar en un quirófano típico y que probablemente 
uno consideraría contraproducentes no solo para dar 
atención segura, eficaz y eficiente, sino también para 
simplemente tener un buen día.

Un cirujano ha programado tres procedi-
mientos durante un bloque de 8 horas de 
tiempo quirúrgico. Dos son prostatectomías 
robóticas y una solo un caso “breve” de cistos-
copia. El equipo de enfermería está formado 
por un enfermero circulante experimentado y 
un instrumentador quirúrgico relativamente 
nuevo. El anestesiólogo es responsable de 
supervisar y manejar dos quirófanos junto con 
un enfermero anestesista (CRNA) en cada qui-
rófano. El CRNA asignado a los casos robóti-
cos es un CRNA experimentado, quien viaja 
para trabajo temporal y que trabaja desde 
hace cuatro semanas en la institución. Se iden-
tificó que el primer paciente tenía una vía 
aérea difícil en la revisión preoperatoria del día 
anterior al procedimiento.

El cirujano llega por la mañana, 20 minutos 
antes de la hora programada para empezar, y 

le dice al personal de enfermería que tienen 
que empezar y terminar el día “a tiempo” para 
que pueda llegar a una reunión con el jefe de 
cirugía. El personal de enfermería responde 
que le han pedido que se quede hasta tarde 
toda la semana por casos largos y que hoy no 
puede quedarse hasta tarde. Además, el 
mismo personal de enfermería estaba instru-
yendo al instrumentador quirúrgico sobre 
cómo preparar y manejar el robot y le pidió al 
equipo de anestesia que no trajera al paciente 
al quirófano hasta que estén listos. El aneste-
siólogo informa al equipo que empezará pri-
mero en el otro quirófano para reducir la 
presión de tiempo cuando esté cuidando por el 
paciente con vía aérea difícil. Se llevó al 
paciente al quirófano casi 10 minutos después 
de la hora programada para empezar y el ciru-
jano pregunta por qué el caso está empe-
zando “tarde”. El cirujano también pregunta si 
la intubación guiada por endoscopio de fibra 
óptica tomará más tiempo. El anestesiólogo y 
el CRNA no habían trabajado juntos antes, y se 
tarda unos 30 minutos en anestesiar e intubar 
al paciente. El cirujano comenta que el día 
nunca podrá terminar a tiempo si los casos res-
tantes tardan tanto en empezar.

Esta viñeta ilustra la “presión de producción” fre-
cuente en las áreas de procedimientos. Cierto grado 
de presión de producción puede ser útil para mante-
ner al equipo de atención centrado en trabajar juntos 
de forma productiva. Los comportamientos contra-
producentes fomentados por la presión de produc-
ción sientan las bases para una reducción de 
eficiencia, agotamiento del personal, disminución de 
la retención de personal y daños prevenibles al 
paciente.3 Las necesidades particulares de cada 
paciente requieren que su equipo de atención esté 
capacitado para tomar decisiones a favor de la aten-
ción segura y eficiente. 

Cuidar a un paciente que requiere un procedi-
miento es un deporte de equipo. Además del espe-
cialista intervencionista principal/cirujano, el equipo 
también incluye al personal de enfermería, técnicos y 
profesionales de anestesia durante el procedimiento, 
así como numerosos otros profesionales que prepa-
ran al paciente, solicitan y preparan instrumentos y 
suministros, y limpian el entorno. Hay ejemplos de 
áreas de procedimientos donde el especialista inter-
vencionista/cirujano, enfermeros, técnicos, profesio-

nales de anestesia y otros profesionales involucrados 
en la atención trabajan bien en equipo. Los equipos 
que funcionan bien tienen más probabilidades de 
estar presentes en entornos donde un grupo de per-
sonas trabaja junto de forma regular y desarrolla 
experiencias compartidas y camaradería. Más fre-
cuentemente, especialmente a medida que los siste-
mas de salud se han expandido, el equipo está 
conformado por personas que pueden o no cono-
cerse bien entre sí, ni trabajar juntas de forma habi-
tual. Aunque estas personas puedan compartir 
conocimientos sobre los requisitos para completar un 
procedimiento de forma segura y eficaz, puede resul-
tarles complicado coordinar esfuerzos y colaborar. 

MEJORAR EL RENDIMIENTO DEL 
EQUIPO DE PROCEDIMIENTOS NO ES 

UN CONCEPTO NUEVO
Existe una amplia literatura que investiga el des-

empeño de los equipos de atención procedimental e 
intervenciones para mejorar, por ejemplo, sesiones 
informativas, listas de verificación, formación e 
informe de equipos, pero faltan aún estudios riguro-
sos.4,5 Un estudio con pacientes sometidos a fusión 
espinal por escoliosis idiopática encontró una corre-
lación positiva entre la constancia del equipo y mayor 
eficiencia.6 Otros estudios han aportado pruebas de 
que la familiaridad entre los miembros del equipo 
permite dar atención más segura y mejor colabora-
ción en equipo.7-9

A pesar de la falta de evidencia sólida, existe un 
reconocimiento general de que algunas intervencio-
nes pueden ser efectivas para mejorar el rendimiento 
del equipo procedimental. La Asociación del Perso-
nal de Enfermería Quirúrgica (AORN) ha publicado 
una guía completa de estrategias destinadas a mejo-
rar la comunicación en equipo en el quirófano.10 La 
estrategia de mejora no tiene por qué ser compleja; 
intervenciones simples pueden tener un efecto posi-
tivo tanto en los equipos como en los pacientes. Por 
ejemplo, el uso de una pausa compasiva como 
momento de reflexión para los equipos quirúrgicos 
antes de empezar puede ser un método útil para for-
talecer los lazos entre los miembros del equipo.11 
Aunque puede ser ventajoso programar al personal 
para trabajar juntos con frecuencia, puede ser difícil 
para una organización grande adaptar las necesida-
des individuales de programación de horarios con los 

Consulte “Comportamiento prosocial”  
en la página siguiente

PROSOCIALIDAD: COMPORTAMIENTO ORIENTADO AL BIENESTAR DE LOS DEMÁS O DEL GRUPO EN GENERAL

CITA: Feldman J, Houmanfar R, Fearon M, et al. 
Reducir el agotamiento, mejorar la seguridad y la 
eficiencia: considere el comportamiento prosocial. 
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bloques procedimentales. El uso de personal tempo-
ral o itinerante dificulta aún más los esfuerzos organi-
zativos para fomentar la familiaridad del equipo. 

CONCEPTOS PROSOCIALES Y 
ATENCIÓN PROCEDIMENTAL DEL 

PACIENTE
Ofrecemos para consideración un modelo aún no 

aplicado en el cuidado perioperatorio que podría 
fomentar relaciones de trabajo más colaborativas y 
los beneficios que ello conllevaría. El modelo surge 
del trabajo de Elinor Ostrom, quien recibió el Premio 
Nobel de Economía en 2009 por su investigación 
sobre la colaboración en grupo. Ostrom describió un 
conjunto de Principios Fundamentales de Diseño 
(CDP) que son frecuentes para grupos de personas 
que comparten con éxito un recurso limitado en 
común.12 David Sloan-Wilson generalizó los CDP y los 
aplicó para comprender grupos en los que existe un 
objetivo en común (Tabla 1).2 Estos CDP pueden 
usarse para analizar qué probabilidad hay de que el 
equipo de nuestra viñeta funcione como grupo, y 
también para identificar oportunidades de mejora. En 
este ejemplo, se describen tanto los comportamien-
tos positivos como los negativos que influyen en los 
CDP (Tabla 2). Aunque existen ejemplos en los que el 
grupo cumple con un CDP específico, existen nume-
rosas oportunidades de mejora. 

Desde la perspectiva de las ciencias del comporta-
miento, el bienestar puede analizarse midiendo el 
control coercitivo específicamente en el entorno de 
una persona, las oportunidades para que las perso-
nas influyan en su entorno y el acceso a consecuen-
cias positivas. Por ejemplo, si consideramos la viñeta 
original, podemos ver las fuerzas coercitivas sobre 
los miembros del equipo debido a la presión de pro-
ducción y las relaciones jerárquicas. Las oportunida-
des individuales de influir en el entorno están 
limitadas para el enfermero por las necesidades de 
formación, para el anestesista por la necesidad de 
atender a otro paciente, para el enfermero aneste-
sista por su condición de trabajador temporal, y para 
el cirujano por la necesidad de usar completamente 
el tiempo del bloque para dar atención oportuna a los 
pacientes. Aunque probablemente el grupo busque 
acceder a las mismas consecuencias positivas de 
atención segura y eficaz de manera oportuna, existen 
muchos factores que conspiran en contra de alcanzar 
ese objetivo. Cuando tiene éxito, el enfoque proso-
cial mejora el bienestar de los trabajadores y consu-
midores, así como los objetivos económicos de la 
organización.13,14 

Volviendo a nuestra viñeta, podemos imaginar que 
empezar el día con el reconocimiento verbal de cada 
miembro del equipo sobre las presiones que sienten 
colectivamente puede fomentar el envolvimiento 
individual en el trabajo en equipo. De manera similar, 
la planificación entre los miembros del equipo puede 
reducir el impacto de la presión de producción y per-
mitir que cada individuo ejerza cierta influencia en 
cómo se hará el trabajo.

De “Comportamiento prosocial”  
en la página anterior

Existe una amplia literatura que investiga el desempeño de 
los equipos de atención procedimental

Consulte “Comportamiento prosocial”  
en la página siguiente

Tabla 1: Principios fundamentales de diseño para una colaboración exitosa en grupo.

Principios de Ostrom Principios prosociales 
generalizados

Impacto adaptativo

Límites claramente definidos Identidad y propósito 
compartidos

Un grupo que funciona para todos: 
define al grupo y su cultura como 
intencionados, equitativos y con un 
arreglo de poder adecuado para 
la misión.

Equivalencia proporcional de 
beneficios y costos

Distribución equitativa de costos 
y beneficios

Disposiciones de elección 
colectiva

Toma de decisiones justa 
e inclusiva

Monitoreo Monitorización de 
comportamientos acordados 
(transparencia)

Todos trabajando para el grupo: 
garantiza la eficacia dentro de los 
grupos usando la reciprocidad, la 
reputación y la confianza para equilibrar 
los intereses individuales y colectivos.

Sanciones progresivas Respuesta gradual a 
comportamientos útiles y 
no útiles

Mecanismos de resolución 
de conflictos

Resolución rápida y justa 
de conflictos

Reconocimiento mínimo de 
los derechos de organización

Autoridad para gobernarse a 
uno mismo 

Trabajo con otros grupos: garantiza 
la eficacia entre grupos equilibrando 
intereses y apoyando el poder 
compartido.

Gobierno policéntrico Relaciones colaborativas con 
otros grupos 

Los ocho principios fundamentales de diseño de Ostrom y versiones generales orientadas al comportamiento 
prosocial. (Adaptado con la autorización de Paul Atkins) 

Tabla 2: Principios fundamentales de diseño aplicados al problema de la eficiencia en 
el quirófano.

CDP Contribuyente 
positivo al CDP

Contribuyente negativo al CDP

¿Existe identidad y 
propósito compartidos?

Compromiso con la 
seguridad y resultados para 
el paciente

La identidad compartida del equipo es 
cuestionable

Los objetivos de eficiencia y seguridad están 
en conflicto

¿Existe una distribución 
equitativa de las 
contribuciones y los 
beneficios?

Beneficio compartido 
del empleo

Desigualdades en el equipo, especialmente 
en la jerarquía y la autonomía 

El trabajo del cirujano va más allá del 
procedimiento

¿Existe la toma de 
decisiones justa e 
inclusiva?

Reunión matutina que el 
equipo usa para revisar las 
necesidades del día

Procedimientos planificados sin la 
participación del resto del equipo

Monitoreo de las 
conductas acordadas

Las métricas de eficiencia 
suelen rastrearse

Los comportamientos inaceptables no están 
bien definidos ni se monitorizan de forma 
coherente

Respuesta gradual a 
comportamientos útiles y 
no útiles

Énfasis en la seguridad 
psicológica para empoderar 
a todo el personal.

No existe un estándar aceptado para 
responder a comportamientos que 
obstaculizan los objetivos de atención 
al paciente

¿Existe la resolución rápida 
y justa de conflictos?

No existe un proceso formal para tratar los 
conflictos de personal que dificultan el 
rendimiento del equipo

Autoridad para gobernarse 
a uno mismo

Los equipos del quirófano 
suelen controlar las 
actividades del día sin un 
manejo cercano de las 
tareas y el flujo de pacientes

El equipo del quirófano tiene una capacidad 
limitada para afectar a los problemas 
sistemáticos que dificultan el rendimiento

Relaciones colaborativas 
con otros grupos

La comunicación entre el equipo 
intraprocedimiento y los equipos pre y 
posprocedimiento normalmente no está 
bien integrada

Análisis de la dinámica de equipos procedimentales frecuentes para alinearse con los principios fundamentales de 
diseño de Ostrom. Se dan ejemplos de factores positivos y negativos para cada uno de los principios fundamentales 
de diseño.
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agotamiento, aumentar la satisfacción laboral y dar 
atención segura y eficiente.

EL ESTADO A FUTURO
Cambiar la cultura periprocedimental establecida 

será un reto, pero podemos imaginar cómo los com-
portamientos prosociales incrustados podrían alterar 
la viñeta perioperatoria. Al igual que antes, la situa-
ción es un bloque de 8 horas en el que se han pro-
gramado tres casos: dos prostatectomías robóticas y 
una cistoscopia. 

El día anterior al día de cirugías, se pro-
grama y notifica a todos los profesionales que 
participen en los casos. El cirujano envía un 
mensaje de grupo reconociendo que el crono-
grama es ambicioso e indicando que estará 
disponible al inicio del día para ayudar al 
equipo a manejarlo. El liderazgo de enfermería 
se asegura de que el enfermero circulante y el 
instrumentador quirúrgico tengan la oportuni-
dad de analizar la preparación para el día 
siguiente con antelación. El equipo de aneste-
sia revisa la evaluación del paciente y planea 

POTENCIAL PARA UN CAMBIO 
PROSOCIAL EN EL QUIRÓFANO 

Cambiar las culturas establecidas requiere la parti-
cipación de las personas involucradas para recono-
cer las limitaciones de la cultura existente y el valor 
potencial de lograr un cambio. La actual escasez de 
personal que provoca el síndrome de agotamiento 
en la atención médica puede ser un cambio motiva-
dor. Además, los objetivos de eficiencia siguen 
aumentando a medida que más personas necesitan 
atención y a las organizaciones les cuesta trabajo 
mantenerse rentables. El trabajo en equipo se ha pro-
movido como un proceso activo, esencial para el 
éxito de toda organización donde grupos de perso-
nas deben trabajar juntos para alcanzar los objetivos 
que definen el éxito.19

El valor potencial del cambio prosocial es crear 
una cultura que fomente equipos altamente funcio-
nales que maximicen la eficiencia Y obtengan satis-
facción laboral de las relaciones colegiales y de 
alcanzar colectivamente objetivos compartidos. 
Aunque este tipo de cultura es claramente benefi-
ciosa y se ha aplicado con éxito en muchos ámbitos, 
el proceso necesario para lograr este cambio en las 
áreas procedimentales de la atención médica aún 
no está claro. Merece la pena nuestro tiempo y 
esfuerzo probar nuevos métodos para reducir el 

Definir los CDP para una colaboración grupal 
eficaz aporta una base científica validada para el 
cambio prosocial. La Formación en Aceptación y 
Compromiso (ACT) es útil para lograr este cambio 
positivo a nivel individual, grupal y organizacional.15 
La ACT es una metodología validada para manejar el 
agotamiento y los comportamientos negativos con el 
objetivo de mantener entornos laborales saludables 
y cooperativos.16-18 Una herramienta útil para aplicar 
el entrenamiento en ACT tanto a comportamientos 
individuales como grupales es la Matriz ACT.15 Como 
herramienta analítica, la Matriz ACT se convierte en 
un procedimiento para analizar el entorno y com-
prender comportamientos que se alejan o se acercan 
a objetivos establecidos. Es esencial para ese pro-
ceso capacitar a las personas para que noten cuándo 
su comportamiento es contraproducente y desarro-
llen la flexibilidad psicológica necesaria para adoptar 
conductas productivas.

Podemos aplicar la matriz ACT al grupo resaltado 
en nuestra viñeta para describir el estado actual y 
definir un estado futuro más favorable (Figura 1). 

De “Comportamiento prosocial”  
en la página anterior

Los equipos deben estar capacitados para reconocer  
comportamientos contraproducentes

Consulte “Comportamiento prosocial”  
en la página siguiente

Figura 1: La matriz ACT aplicada a un equipo procedimental ayuda a entender los comportamientos necesarios para pasar del estado actual a un estado futuro más favorable. 
Los comportamientos específicos mueven al individuo o grupo hacia el estado futuro previsto (participación) o alejan del estado actual (evasión), según indica el eje horizontal.  
El eje vertical indica diferencias entre comportamientos “externos” u observables y comportamientos “internos” o lo que experimentamos. Los comportamientos evasores 
suelen ser egoístas, mientras que los comportamientos de participación son prosociales y están destinados a fomentar la misión del grupo. La acción individual de OBSERVAR 
estos comportamientos y desarrollar la flexibilidad psicológica para sustituir conductas evasivas por conductas participativas es central en la formación de ACT. Un 
agradecimiento especial al Dr. Kevin Polk y sus colegas por su formulación original. (Adaptado con la autorización de Paul Atkins).

Cambio cultural perioperatorio mediante principios prosociales

Pensamientos y sentimientos internos
Comportamiento privado

Estado actual Estado favorable futuro
La cultura perioperatoria 
actual se ve desafiada a 
cumplir objetivos de eficiencia, 
bienestar del personal y 
seguridad del paciente.

La presión de producción es 
endémica debido a incentivos 
económicos y fomenta 
comportamientos que dificultan 
el rendimiento del equipo.

Existen ejemplos de equipos 
que funcionan bien, pero 
no se escalan fácilmente 
a grandes instituciones de 
atención médica.

El entorno laboral fomenta la 
conexión interpersonal, lo que da 
lugar a la retención del personal y 
a una fácil selección de personal.

Cada miembro del equipo entiende 
que apoyar el trabajo de cada uno 
dará lugar a una experiencia más 
segura y eficiente.

La preparación previa y la 
comunicación entre los miembros 
del equipo aseguran que haya 
tiempo suficiente para completar 
la atención programada al 
paciente, y que haya equipos y 
suministros disponibles.

Al concluir cada procedimiento, el 
equipo analiza los obstáculos que 
hayan surgido para la prestación 
segura y eficiente de la atención, 
incluyendo el equipamiento y los 
comportamientos individuales.

El apoyo a la dirección está 
fácilmente disponible para ayudar a 
superar las barreras en la atención.

Se registran las métricas de 
eficiencia y bienestar con 
comentarios al grupo e invitaciones 
a sugerencias para mejorar según 
sea necesario.

Ev
as

ió
n

Lo
 o

bs
ta

cu
liz

a 
pa

ra
 q

ue
 te

ng
a 

éx
ito

Participación
Lo ayuda a avanzar hacia el éxito

Acciones externas
Comportamiento público

OBSERVACIÓN

Cirujano: miembros del equipo insensibles al trabajo 
necesario para traer pacientes a la instalación.

Anestesia: los requisitos para un cuidado anestésico 
seguro no se consideran coherentes con la eficiencia. 
La dotación del personal no es coherente con las 
demandas de atención al paciente

Enfermería: los objetivos de eficiencia en quirófano 
llevan a expectativas de trabajo y horas extra que no 
corresponden al personal disponible.

Cirujano: presión de tiempo excesiva sobre el 
grupo para la atención al paciente debido a la 
sobreplanificación del día programado.

Anestesia: el personal no se aborda de forma proactiva 
para facilitar el inicio eficiente de los procedimientos.

Enfermería: el liderazgo no garantiza un personal 
adecuado para los procedimientos programados.

Todos: cada miembro del grupo tiene la 
mentalidad de ayudarse mutuamente en sus 
respectivos trabajos a lo largo del día.

Se valora la conexión personal entre los 
miembros del equipo que presta la atención 
al paciente.

Todos: empiece cada día con presentaciones 
personales de todos los miembros del equipo.
Cirujano: programar pacientes dentro de los 
límites de los recursos disponibles y mantener 
conversaciones con antelación con la administración 
del quirófano si se necesita más tiempo.
Anestesia: revisión oportuna de las necesidades de 
atención al paciente con antelación, con planificación 
del personal/equipamiento y notificación a los demás 
miembros del equipo.
Enfermería: planificación anticipada para el personal 
y el equipamiento. La administración presta atención 
a las demandas de horas extra.
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describen en la segunda viñeta, donde las personas 
planifican proactivamente cómo trabajar juntos, no 
forman parte de la cultura rutinaria en muchas o la 
mayoría de las áreas procedimentales. Estos compor-
tamientos nacen de un enfoque prosocial en el tra-
bajo, en el que todos los miembros del equipo actúan 
de manera que demuestren respeto y apoyo mutuos 
al servicio de atención segura y eficaz al paciente. 

La eficiencia del equipo y el bienestar y retención 
del personal son medibles y pueden usarse para eva-
luar el impacto de estas medidas. Es hora de analizar 
con mayor atención nuestra cultura actual y evaluar el 
potencial efecto de las herramientas validadas como 
el cambio cultural prosocial para fomentar el compro-
miso y el rendimiento del equipo. 

Este artículo presenta la ciencia y los métodos del 
cambio prosocial. Puede encontrar información más 
detallada en Prosocial World.
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realizar intubación guiada por endoscopio de 
fibra óptica. El anestesiólogo se comunica con 
el equipo en su otro quirófano para minimizar 
retrasos en el inicio de los casos robóticos.

La mañana del procedimiento, el equipo se 
reúne 20 minutos antes del inicio previsto del 
caso. En ese momento, tanto el cirujano como el 
anestesiólogo han evaluado al paciente en la 
zona preoperatoria. El enfermero circulante está 
instruyendo al nuevo instrumentador quirúrgico 
para preparar un procedimiento robótico, refor-
zando la conversación del día anterior. El enfer-
mero anestesista lleva al paciente al quirófano a 
tiempo, está bien preparado para la inducción e 
intubación tras la conversación previa con el 
anestesiólogo, y puede empezar a monitorear y 
sedar al paciente. El anestesiólogo llega 10 
minutos después de salir del otro quirófano. 
Durante el proceso de inducción e intubación 
por fibra óptica, el cirujano (que ha permanecido 
en el quirófano) se ofrece a ayudar al equipo de 
anestesia para que el enfermero circulante y el 
técnico de limpieza puedan seguir preparando 
el equipo para el procedimiento. 

Cuando empieza el repaso de la lista de veri-
ficación antes de empezar, el cirujano dice: 
“Tomémonos un momento para asegurarnos 
de que estamos listos para el día. Si alguien 
tiene alguna preocupación o necesita apoyo, 
ahora es el momento de expresarse”. El enfer-
mero circulante presenta por nombre al instru-
mentador quirúrgico que está en formación, y el 
anestesiólogo presenta al enfermero aneste-
sista visitante. Se les da la bienvenida a estos 
nuevos miembros del equipo y se los anima a 
hacer preguntas. El anestesista indica que está 
cubriendo dos quirófanos e identifica la necesi-
dad de comunicación para coordinar el trabajo 
en ambos quirófanos a lo largo del día. 

Hacia el final del segundo caso, el tiempo del 
procedimiento se alarga más de lo esperado, y 
el cirujano invita al equipo a hablar sobre las 
dificultades para iniciar el último caso y comple-
tar el día a tiempo. El enfermero circulante 
afirma que puede quedarse un tiempo breve 
después del día programado para atender al 
paciente, pero el cirujano les sugiere hablar con 
la dirección de enfermería antes de iniciar el 
caso para asegurar que haya relevo si es nece-
sario. El equipo trabaja rápidamente para reor-
ganizar el quirófano y empezar el último caso. A 
pesar de sus esfuerzos, el último caso llega 30 
minutos tarde, pero todos quieren terminar el 
día juntos. Cuando el equipo de anestesia sale 
del quirófano con el paciente, todos expresan 
su agradecimiento por la comunicación y el tra-
bajo en equipo durante el día. 

Es fácil escribir un final “hollywoodiano” para esta 
historia, ya que no es una secuencia de hechos 
reales. No obstante, los comportamientos que se 
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el 71 % de los procedimientos no obstétricos son 
hechos por un miembro del personal clínico no 
médico, como técnicos clínicos y asistentes.8 El 
NSOAP tanzano se fijó como objetivo aumentar la 
cantidad de profesionales especialistas en cirugía, 
obstetricia y anestesia (SOA) de 0.46 por cada 
100,000 personas en el año 2017 a 2.27 por cada 
100,000 para el año 2025 (Figura 1). En 2024, los pro-
fesionales de SOA aumentaron a 1.96 por cada 
100,000 habitantes en Tanzania.9 

Los retos para implementar las NSOAP incluyen la 
falta de conciencia y la falta de una estructura de 
gobernanza a nivel regional.9 Las NSOAP son impor-
tantes porque abordan la fuerza laboral y otras varia-
bles de anestesia y seguridad del paciente; sin 
embargo, el seguimiento de la fuerza laboral no ha 
tenido éxito en todos los entornos. Establecer una 
línea base de profesionales de la salud era uno de los 
objetivos principales de las NSOAP. Aún se necesitan 
informes adicionales de países que implementan 
NSOAP para aclarar los avances y los retos regiona-
les.9 Como referencia, el LCoGS recomienda que los 
países alcancen una fuerza laboral quirúrgica especia-
lizada (cirujanos, profesionales de anestesia, obstetras) 
de al menos 20 especialistas por cada 100,000 perso-
nas para 2030.10 Garantizar una plantilla sólida de pro-
fesionales en anestesia capacitados y acreditados es 
esencial para mejorar el acceso a la cirugía, crear una 
cultura de seguridad del paciente y garantizar los 
mejores resultados para los pacientes. 

promediaron 0.7 cirujanos especialistas, obstetras y 
profesionales de anestesia por cada 100,000 pacien-
tes. Las cesáreas fueron el procedimiento más fre-
cuente (33 %). En general, las complicaciones 
posoperatorias se produjeron en el 18.2 % de los 
pacientes, con una tasa de mortalidad del 2.1 %. A 
pesar del bajo riesgo quirúrgico en general, la morta-
lidad posoperatoria en África fue el doble de la media 
mundial. Entre los partos por cesárea, las tasas de 
complicaciones y mortalidad fueron del 26.9 % y del 
8.4 %, respectivamente.7

Se están haciendo esfuerzos para mejorar la for-
mación de profesionales de anestesia, la acredita-
ción, el seguimiento nacional del personal anestésico 
y el acceso a servicios más seguros. Los marcos polí-
ticos nacionales han surgido como herramientas cru-
ciales para tratar esta carencia, especialmente 
mediante el desarrollo de Planes Nacionales, Quirúr-
gicos, Obstétricos y de Anestesia (NSOAP) y el mayor 
apoyo de organizaciones internacionales como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la Federa-
ción Internacional de Enfermeros Anestesiólogos 
(IFNA) y la Federación Mundial de Sociedades de 
Anestesiólogos (WFSA). Varios LMIC, como Tanzania, 
Etiopía, Nigeria, Ruanda, Senegal y Zambia, han 
desarrollado e implementado NSOAP para mejorar el 
acceso a servicios quirúrgicos, obstétricos y de anes-
tesia, centrándose en aumentar la cantidad de clíni-
cos, el volumen quirúrgico y el seguimiento de los 
resultados perioperatorios como medida de calidad. 
En Tanzania, por ejemplo, el 19.3 % de todas las muer-
tes se deben a enfermedades susceptibles de cirugía 
en un país donde el 85 % de los partos por cesárea y 

Seguridad y calidad perioperatorias en países  
de ingresos bajos y medios

por Ying Eva Lu-Boettcher, MD, FASA, y Kathryn Kelly Ann McQueen, MD, MPH, FASA, FISS

A pesar de los numerosos esfuerzos internaciona-
les, garantizar la seguridad perioperatoria del 
paciente en diferentes regiones del mundo sigue 
siendo un gran reto. Aunque solo el 6 % de todos los 
procedimientos quirúrgicos se hacen en países de 
ingresos bajos y medios (LMIC), más del 50 % de las 
muertes y discapacidades perioperatorias que 
surgen de la cirugía ocurren en estos países.1 Se cal-
cula que el 95 % de las muertes anuales en pacientes 
menores de 20 años se consideran evitables si se 
mejorara la atención quirúrgica en hospitales comuni-
tarios y hospitales de segundo nivel de atención de 
estos LMIC.2 

En muchos LMIC, la seguridad del paciente está 
en riesgo debido a la escasez de personal, la forma-
ción inadecuada de los profesionales de anestesia y 
el acceso limitado a monitores de seguridad del 
paciente y medicamentos esenciales. Este artículo 
explora los avances clave recientes en iniciativas de 
calidad y seguridad de la anestesia en LMIC en el 
contexto de los retos y las perspectivas de futuro. 

ESCASEZ DE PERSONAL EN 
ANESTESIOLOGÍA

A nivel mundial, encuestas recientes revelan que, 
de los 550,134 profesionales de anestesia en todo el 
mundo, solo el 15 % ejerce en LMIC debido a una 
infraestructura inadecuada para apoyar a una fuerza 
laboral certificada, capacitada o autorizada en estos 
países.3,4 En 2015, la Comisión Lancet para la Cirugía 
Global (LCoGS) concluyó que más de 5 mil millones 
de personas no tienen acceso a atención quirúrgica y 
anestésica segura y asequible cuando es necesario.5 
La disponibilidad de la anestesia y de la fuerza laboral 
quirúrgica es uno de los indicadores clave de falta de 
preparación.5 Los autores también señalan retrasos 
importantes en el acceso a la atención quirúrgica, 
que pueden deberse a restricciones financieras o 
geográficas, fuerza laboral especializada limitada, 
baja conciencia de los servicios disponibles y baja 
confianza en dichos servicios.5 Además, un informe 
reciente de Hendel et al. indicó que solo el 39 % de 
los LMIC identificados por el Banco Mundial tienen 
sociedades anestésicas representativas, lo que 
supone una dificultad considerable para el segui-
miento de los profesionales de anestesia en estos 
países.6 De los LMIC con sociedades anestésicas 
como Mozambique, Etiopía y Ruanda hay entre 0.3 y 
0.6 profesionales de anestesia disponibles por cada 
10,000 personas, en comparación con 38.5 profesio-
nales de anestesia por cada 10,000 habitantes en un 
país de altos ingresos como Australia.6 

La falta de cirujanos, obstetras y profesionales de 
anestesia capacitados plantea importantes preocu-
paciones para la seguridad del paciente. En una 
publicación que analizó a 11,422 pacientes quirúrgi-
cos de 247 hospitales de toda África, los hospitales 

Consulte “Seguridad en los LMIC”  
en la página siguiente
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Figura 1: Efecto de la implementación del NSOAP en Tanzania sobre el número de especialistas quirúrgicos, 
obstétricos y anestésicos por cada 100,000 personas en 2017 (antes de la implementación del NSOAP) en 
comparación con 2024 (después de la implementación).9

CITA: Lu-Boettcher YE, McQueen KKA. Seguridad y 
calidad perioperatorias en países de ingresos bajos y 
medios. Boletín informativo de la APSF. 2026;1:28–
30.
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fesionales de la salud y responsables políticos a esta-
blecer y evaluar su cumplimiento con los estándares 
internacionales de calidad en la atención anestésica. 
La versión modificada de ISSPA de 2018 cubre reco-
mendaciones para la formación profesional estanda-
rizada, instalaciones, equipos, medicamentos, 
monitorización y gestión anestésica, y se ha reco-
mendado como una herramienta de evaluación que 
promueve la alineación con los estándares globales 
de atención anestésica.16

La literatura reciente ha abordado los éxitos y 
retos de los esfuerzos para alinearse con los ISSPA. 
En un informe de 2024 del sistema de salud más 
grande de Marruecos, un país de ingresos medios 
bajos, se analizaron los porcentajes de casos anesté-
sicos que cumplían con los estándares de ISSPA.17 Se 
observó un alto cumplimiento en las visitas preanes-
tésicas (89.6 %), la finalización de listas de verificación 
(89.6 %) y el registro (79.6 %). Se observó menor 
adherencia en unidades de atención posanestésica 
(58.8 %), formación del personal de enfermería 
(10.5 %), uso previo a la medicación (26.2 %) y monito-
rización neuromuscular intraoperatoria. Un informe 
de 2020 de un importante sistema hospitalario de 
Camboya, otro país de bajos ingresos, mostró un alto 
cumplimiento en la atención personalizada al 
paciente, evaluación preoperatoria y monitorización 
básica (oximetría de pulso, ECG, presión sanguínea). 
Se observó una baja adherencia en la disponibilidad 
de detectores de CO₂, monitorización de tempera-
tura y neuromuscular, desfibriladores, equipos de 
fluidos, capnografía y formación continua.18 De estos 
informes recientes, es evidente que los retos son 
específicos de cada región, varían institucionalmente 
y dependen en gran medida de los recursos disponi-
bles de liderazgo. La continuidad de la publicación 
sobre estos temas ayudará a esclarecer futuros avan-
ces y retos globales en la incorporación de los ISSPA 
en la infraestructura anestésica.

BARRERAS PARA LA MEJORA DE LA 
CALIDAD Y SEGUIMIENTO DE LOS 

DATOS DE RESULTADOS  
QUIRÚRGICOS Y ANESTÉSICOS

En los últimos años, los estudios de investigación 
perioperatoria en LMIC como Brasil, China e India han 
ido aumentando. A pesar de este crecimiento, los 
estudios a gran escala en regiones africanas conti-
núan siendo escasos. La mayor parte de la investiga-
ción existente se ha centrado en resultados 
quirúrgicos a corto plazo y en los patrones de enfer-
medades gestionadas mediante cirugía, mientras 
que relativamente pocas investigaciones han explo-
rado los retos específicos que hay en entornos con 
pocos recursos.19 Los LMIC suelen carecer de infraes-
tructura y medios para recopilar datos de resultados 
quirúrgicos ajustados al riesgo.1,20 Para mejorar el 
seguimiento de los resultados quirúrgicos en los 
LMIC, es necesaria una comprensión multidisciplinar 
de las prácticas actuales y los retos en la recopilación 
de datos.

En 2024, un equipo multidisciplinar de entornos 
quirúrgicos de altos ingresos y de LMIC hizo la pri-
mera encuesta a gran escala entre los interesados en 

ACCESO A LA MONITORIZACIÓN  
DE LA SEGURIDAD Y A  

MEDICAMENTOS ESENCIALES: 
En muchos LMIC, el reto de garantizar la seguridad 

del paciente y reducir la mortalidad perioperatoria se 
ve afectado por el acceso limitado a equipos esen-
ciales como pulsioximetría, oxígeno y medicamentos 
de rescate. Aunque la WFSA y la OMS recomiendan 
oximetría de pulso, oxígeno, medicación de rescate y 
capnografía para cada anestesia, el acceso a estos 
recursos ha resultado complicado con la expansión 
de los servicios quirúrgicos básicos a hospitales a 
nivel distrital (fuera de las grandes ciudades) en los 
LMIC.11 Estos hospitales pueden no tener profesiona-
les de anestesia capacitados, y quienes la dan 
pueden estar trabajando sin monitores y medica-
mentos básicos, comprometiendo así la seguridad 
del paciente. 

La OMS y la WFSA han apoyado iniciativas destina-
das a tratar estas carencias. En particular, la OMS ha 
respaldado organizaciones como Lifebox, una organi-
zación sin fines de lucro fundada por Atul Gawande 
en colaboración con la Asociación de Anestesiólogos 
de Gran Bretaña e Irlanda (AAGBI), la WFSA y la 
Escuela de Salud Pública de Harvard. Lifebox se 
centra en dar equipos de seguridad al paciente ase-
quibles—como pulsioxímetros y dispositivos de cap-
nografía—y en promover herramientas de seguridad 
del paciente, incluyendo la Lista de Verificación de 
Seguridad Quirúrgica de la OMS.12 Sin embargo, dado 
que los Ministerios de Salud no han abordado de 
forma constante la escasez de equipos y medicamen-
tos, persisten retos, especialmente en comunidades 
alejadas de las grandes ciudades. Además, la Lista de 
Verificación de Seguridad Quirúrgica de la OMS no se 
ha adoptado universalmente, ni siquiera en países de 
altos ingresos.13,14 El uso de la Lista de Verificación de 
Seguridad Quirúrgica ha producido beneficios impor-
tantes en hospitales de diversos niveles socioeconó-
micos, como una reducción del 47 % en la mortalidad 
quirúrgica principal. Las tasas generales de complica-
ciones, infecciones en el sitio quirúrgico y reoperacio-
nes no planificadas también disminuyeron 
considerablemente.15 El acceso a monitores de segu-
ridad importantes y medicamentos esenciales, junto 
con la creación de una cultura de seguridad que 
abarca el uso de listas de verificación y recordatorios 
de obstáculos frecuentes, son las mayores necesida-
des para dar atención anestésica constante en países 
y regiones. 

HERRAMIENTAS GLOBALES DE 
EVALUACIÓN DE SEGURIDAD  

EN ANESTESIA
Para orientar la evaluación y mejora de la calidad 

de la atención anestésica global, la WFSA y la OMS 
desarrollaron los Estándares Internacionales para 
una Práctica Segura de la Anestesia (ISSPA), que se 
publicaron por primera vez en 1992.16 Este conjunto 
de directrices tiene como objetivo ayudar a los 
departamentos de anestesiología, instituciones, pro-

los LMIC respecto a la recopilación de datos quirúrgi-
cos. Se envió una encuesta exhaustiva al personal 
perioperatorio (cirujanos, profesionales de anestesia, 
internos en anestesia/quirúrgicos y administradores) 
para aclarar los factores facilitadores y las barreras a la 
recopilación de datos de resultados quirúrgicos.1 
Menos de la mitad de los encuestados informó haber 
recibido mentoría o formación en investigación, y el 
86.7 % dijo que su departamento ofrecía poco o 
ningún tiempo protegido de investigación. Otras barre-
ras importantes para la investigación incluían cargas 
de trabajo clínico elevadas, costos de investigación y 
documentación médica deficiente.1

DIRECCIONES FUTURAS Y  
PRÓXIMOS PASOS

La oportunidad de mejorar los resultados periope-
ratorios en los LMIC nunca ha sido mayor. Gracias a 
los esfuerzos de la Comisión Lancet sobre Cirugía 
Global y a las Prioridades de Control de Enfermeda-
des en Países en Desarrollo del Banco Mundial, 
existe un compromiso universal para ampliar la aten-
ción quirúrgica en los LMIC. Sin embargo, este com-
promiso general de aumentar el acceso a la cirugía 
debe ir acompañado de un compromiso con los 
recursos necesarios—equipos, medicamentos y pro-
cesos sistémicos humanos, funcionales y disponi-
bles, comprometidos con los mejores resultados y la 
seguridad del paciente. Además, la recopilación de 
datos y el seguimiento de los resultados es esencial 
para la mejora de la calidad y para comprender el 
impacto de mejoras adicionales a nivel de sistema a 
lo largo del tiempo. 

Las directrices y recomendaciones de la OMS y la 
WFSA han sido impactantes para animar a los Minis-
terios Nacionales de Salud a invertir adecuadamente 
en la seguridad del paciente y los mejores resultados 
perioperatorios. Sin embargo, la ampliación a equi-
pos, medicamentos y procesos recomendados en 
cada lugar ha sido impredecible y lenta en la mayoría 
de los LMIC. Esto ha dado lugar a resultados persis-
tentemente peores de lo esperado, incluso para 
pacientes sanos en LMIC. Por lo tanto, las recomen-
daciones para el futuro incluyen el cumplimiento uni-
versal de recursos y procesos altamente 
recomendados, el aumento de la plantilla y el segui-
miento de indicadores como la tasa de mortalidad 
perioperatoria a lo largo del tiempo. 
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La seguridad del paciente puede verse afectada por el acceso 
limitado a equipos esenciales
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Existen barreras importantes para la mejora de la calidad en los países 
de ingresos bajos y medios
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INICIATIVA DE EDUCACIÓN EN TECNOLOGÍA DE LA APSF

Disponible en APSF.ORG/TEI

La APSF ofrece tres actividades educativas en línea mediante su Iniciativa de educación en tecnología (TEI), disponible sin costo para los profe-
sionales de la anestesia. Desarrolladas mediante una Prestación de servicios conjunta con la ASA, estas actividades se centran en avanzar en la 
seguridad del paciente mediante simulación práctica y guiada. Todas las actividades dan AMA PRA Category 1 Credit(s)™ (CME) y están aproba-
das para el crédito de seguridad del paciente (PS) ABA MOCA®. Dos actividades también ofrecen puntos de mejora de calidad (QI) ABA MOCA®.  
La participación está abierta a todos los profesionales de la anestesia. Los miembros que no pertenecen a la ASA pueden inscribirse creando una 
cuenta de invitado gratuita.
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Anestesia de bajo flujo (LFA): Desarrolle las competencias necesarias para dar anestesia inhalada segura y eficaz, minimizando los residuos y la 
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Monitoreo cuantitativo del bloqueo neuromuscular (QNM): Aplique las mejores prácticas para el monitoreo cuantitativo siguiendo las directrices 
de practica recomendadas de la ASA Crédito: CME, PS, QI
�Desfibrilación externa manual, cardioversión y ritmo (MEDCP): ¿Está preparado para rescatar a un paciente que necesita terapia eléctrica de 
urgencia por un evento cardíaco que pone en peligro su vida? Este curso abarca toda la información necesaria para determinar la necesidad de 
terapia y el uso de un dispositivo cardíaco externo para desfibrilación, cardioversión o estimulación. Crédito: CME, PS, QI

Dispositivos cardíacos electrónicos internos (CIED): Disponible en octubre de 2026.  
La información más reciente sobre el cuidado de pacientes con marcapasos y desfibriladores cardíacos internos.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL 
EQUIPAMIENTO PARA LA VÍA AÉREA 

EN ENTORNOS HUMANITARIOS
Las herramientas modernas de gestión de la vía 

aérea, incluyendo laringoscopios, videolaringoscopio 
y estiletes rígidos, están disponibles tanto en configu-
raciones reutilizables como desechables. Mientras 
que los hospitales estadounidenses suelen funda-
mentar la toma de decisiones sobre equipos en polí-
ticas de control de infecciones, preferencias 
institucionales o rentabilidad; los despliegues huma-
nitarios presentan un cálculo fundamentalmente dife-
rente en cuanto a disponibilidad, durabilidad, 
capacidad de esterilización y gestión de residuos.2

EQUIPO REUTILIZABLE: PROBLEMAS 
DE DURABILIDAD Y ESTERILIZACIÓN
Nuestra experiencia con estiletes reutilizables Gli-

deRite® reveló preocupaciones importantes sobre la 
durabilidad y la constancia del rendimiento. Los múlti-
ples ciclos de esterilización y el manejo rutinario pro-
vocaron una deformación progresiva, haciendo que 
los estiletes fueran difíciles o imposibles de usar efi-
cazmente. Durante dos situaciones inesperadas de 
vía aérea difícil, nos vimos obligados a cambiar de 
estiletes reutilizables a estiletes de un solo uso a 
mitad del procedimiento—un retraso que podría com-
prometer la seguridad del paciente en situaciones 
críticas de tiempo.

Mediante estándares de medición similares a los 
que se describieron arriba,3 nuestro equipo docu-
mentó variaciones importantes de curvatura entre los 
estiletes reutilizables más pequeños y más deforma-
dos. Nuestros estiletes de un solo uso demostraron 
ángulos compatibles entre el mango y la punta, con 
una media de 14.92 grados. En contraste, nuestros 10 
estiletes reutilizables mostraron variaciones impor-
tantes, que iban desde 10.52 grados (más recto) 
hasta 19.28 grados (más curvo), con significación 
estadística (p <0.0001) (Figuras 1 y 2). Estas diferen-
cias se tradujeron en desplazamientos de la punta 
que oscilaron entre −19 mm y +31,8 mm con respecto 
al estilete nuevo de un solo uso utilizado como refe-
rencia. Teniendo en cuenta que la glotis media del 
adulto masculino mide 21.5 mm de ancho anteropos-
terior,4 estas variaciones representan desviaciones 
clínicamente relevantes—desplazando potencial-
mente la punta del estilete en casi dos anchos glóti-
cos hacia uno u otro lado.

Estas distorsiones suponían riesgos importantes 
para nuestra capacidad de ofrecer atención segura y 
eficiente, especialmente cuando manejamos vías 
aéreas complejas. A pesar de un cribado preoperato-

Dispositivos reutilizables frente a dispositivos de uso único para el 
manejo de la vía aérea en anestesia humanitaria: lecciones de 

Continuing Promise 2025 a bordo del USNS Comfort
por LCDR Matthew McGee, MD, MC, USN

Consulte “Reutilizable frente a de un solo uso” 
en la página siguiente

La prestación de una anestesia segura en entor-
nos humanitarios con recursos limitados requiere 
una selección cuidadosa del equipo, en la que se 
equilibren la eficacia clínica, las restricciones logísti-
cas y la gestión ambiental. Continuing Promise, una 
misión humanitaria recurrente que empezó en 2007, 
tiene como objetivo dar atención médica en todo el 
Caribe, Centroamérica y Sudamérica. Durante la 
decimosexta edición de esta misión, nuestro equipo 
de anestesia a bordo del USNS Comfort se enfrentó 
a una pregunta fundamental con importantes implica-
ciones para la seguridad del paciente: ¿ debe priori-
zarse el uso de dispositivos reutilizables o de un solo 
uso para el manejo de la vía aérea?

Esta decisión va más allá del costo. En anestesia 
humanitaria, la elección del equipos se relaciona con 
los protocolos de control de infecciones, la sostenibi-
lidad ambiental, la confiabilidad de la cadena de 
suministros y el impacto de largo plazo en las comu-
nidades anfitrionas. A medida que se expanden las 
iniciativas globales de salud, este tema merece un 
examen cuidadoso desde la perspectiva de la segu-
ridad del paciente y la práctica ética.

SOSTENIBILIDAD Y  
CONSIDERACIONES ÉTICAS

La anestesia en contextos humanitarios debe con-
ciliar las necesidades inmediatas de seguridad del 
paciente con las responsabilidades ambientales y 
éticas de largo plazo. Los dispositivos de un solo uso 
pueden ofrecer un rendimiento superior, consistencia 
y un control de infecciones simplificado, pero tam-
bién contribuyen a los impactos medioambientales y 
sobrecargan los sistemas locales de gestión de resi-
duos. Se ha calculado que, comparados con sus 
equivalentes reutilizables, los mangos de laringosco-
pio de un solo uso contribuyen entre 16 y 25 veces 
más emisiones de gases de efecto invernadero.1 Por 
el contrario, los equipos reutilizables reducen la 
generación de residuos pero pueden comprometer 
la seguridad debido a limitaciones de esterilización y 
deterioro en el uso.

El imperativo ético va más allá de la atención inme-
diata al paciente y abarca nuestra responsabilidad 
con las comunidades anfitrionas. Exportar modelos 
de atención insostenibles que trasladan a los siste-
mas locales una carga de residuos médicos incontro-
lables, contradice los principios humanitarios y afecta 
las relaciones de largo plazo con las comunidades.

Figura 1: Metodología de medición que muestra la angulación del mango a la punta para cuantificar la deformación 
de estiletes reutilizables.

Figura 2: Comparación entre estiletes de un solo uso con dos estiletes reutilizables que muestran distintos grados 
de deformación de curvatura.

CITA: McGee M. Dispositivos reutilizables frente a 
dispositivos de uso único para las vías respiratorias en 
la anestesia humanitaria: lecciones de Continuing 
Promise 2025 a bordo del USNS Comfort. Boletín 
informativo de la APSF. 2026;1:31–32.
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ren el cumplimiento de las reglamentaciones 
locales.

CONCLUSIÓN
El manejo de la vía aérea en entornos humanitarios 

va más allá de la competencia técnica para abarcar el 
pensamiento sistémico, la gestión ambiental y la res-
ponsabilidad ética. La elección entre equipos reutiliza-
bles y de un solo uso no puede reducirse a una 
decisión binaria, sino que requiere una evaluación 
matizada de los requisitos clínicos, el contexto local y 
el efecto de largo plazo.

Continuing Promise 2025 reforzó que cada deci-
sión clínica—desde la selección del estilete hasta la 
eliminación de residuos—tiene implicaciones que van 
mucho más allá del encuentro inmediato con el 
paciente. A medida que la comunidad médica global 
continúa ampliando los esfuerzos humanitarios, los 
profesionales de anestesia deben liderar el desarro-
llo de soluciones que protejan tanto a los pacientes 
individuales como a las comunidades a las que 
servimos.

El camino a seguir requiere un diálogo continuo 
entre profesionales clínicos, fabricantes de equipos y 
organizaciones globales de salud para desarrollar 
soluciones sostenibles que prioricen la seguridad del 
paciente sin comprometer la responsabilidad 
medioambiental. Nuestro compromiso con “Primero, 
no hacer daño” debe abarcar no solo al paciente en 
la mesa de operaciones, sino también al mundo que 
dejamos atrás.

El LCDR Matthew McGee, MD, MC, USN, es profesor 
adjunto de anestesiología en Uniformed Services Uni-
versity of Health Sciences, Bethesda, MD, EE. UU. 

Matthew McGee no informa conflictos de intereses. 
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Limitaciones de suministro y costos
Los dispositivos desechables son vulnerables a los 

problemas en la cadena de suministro. A pesar de una 
extensa planificación previa al despliegue, nuestras 
hojas de videolaringoscopio desechables llegaron 
solo días antes de la salida para la misión de tres 
meses. La ausencia de sistemas de respaldo reutiliza-
bles generó un estrés innecesario previo al despliegue 
y puso de manifiesto un principio crítico: en entornos 
austeros, la disponibilidad prevalece sobre la preferen-
cia. El equipo que puede considerarse obsoleto en 
instalaciones bien dotadas se vuelve muy valioso si 
está disponible y es esterilizable de inmediato.

El agotamiento a mitad de misión de los estiletes 
desechables podría obligar a depender de equipos 
reutilizables ya comprometidos, demostrando la vul-
nerabilidad inherente a las estrategias de suministro 
basadas en un solo proveedor. Esto subraya la impor-
tancia crítica de planificar la redundancia de dispositi-
vos en entornos austeros. Desde la perspectiva 
económica, los dispositivos reutilizables para el 
manejo de la vía aérea pueden representar, a lo largo 
de múltiples misiones humanitarias, una reducción de 
costos de hasta diez veces frente a los de un solo 
uso.

RECOMENDACIONES  
BASADAS EN PRUEBAS

A partir de nuestra experiencia y en la literatura 
existente, proponemos las siguientes estrategias 
centradas en la seguridad del paciente:

1.	 Estrategia de equipos híbridos
Mantener disponibles tanto dispositivos reutiliza-
bles como de un solo uso para los elementos críti-
cos del manejo de la vía aérea.. Este enfoque 
ofrece una flexibilidad operativa para responder a 
variaciones en la complejidad de los casos, retra-
sos en la esterilización e interrupciones en la 
cadena de suministro, sin sacrificar los estándares 
de seguridad.

2.	Protocolos mejorados de monitorización de 
equipos
Implementar protocolos de inspección sistemáti-
cos para dispositivos reutilizables, en especial 
aquellos propensos a deformarse, como los estile-
tes rígidos. La formación del personal debe enfati-
zar el reconocimiento de deterioros sutiles del 
rendimiento que pueden no ser visibles visual-
mente pero que podrían comprometer la efectivi-
dad clínica.

3.	Planificación redundante de la cadena de 
suministro
Añadir un margen significativo en la adquisición 
de equipos, especialmente para dispositivos de un 
solo uso. Cuando los suministros primarios se 
agotan, las opciones alternativas de equipamiento 
garantizan la continuidad de la atención segura sin 
comprometer los estándares clínicos.

4.	Planificación de la gestión de residuos antes del 
despliegue
Coordinar con los países anfitriones respecto a la 
aceptación y capacidad de eliminación de resi-
duos antes del despliegue. Establecer acuerdos 
para una gestión adecuada de residuos médicos 
que minimicen el efecto medioambiental y asegu-

rio riguroso para evitar casos anticipadamente difíci-
les, nos enfrentamos con situaciones inesperadas de 
vía aéreas difíciles que exigieron cambios inmediatos 
del equipo. La falta de confiabilidad de los equipos 
reutilizables deformados en estos momentos críticos 
puso de manifiesto cómo las fallas del equipo 
pueden comprometer directamente la seguridad del 
paciente cuando los segundos cuentan.

LIMITACIONES DE LA 
INFRAESTRUCTURA DE 

ESTERILIZACIÓN
Las hojas reutilizables de laringoscopio directo 

requerían reprocesamiento nocturno para asegurar 
un suministro adecuado para los casos del día 
siguiente. Aunque es manejable con nuestros 3 a 4 
quirófanos, cualquier incremento en el volumen qui-
rúrgico podría haber provocado retrasos en la anes-
tesia: un compromiso inaceptable para la seguridad 
del paciente y la eficiencia operativa, que podría afec-
tar al número de casos que podrían hacerse en la 
misión humanitaria.

Los procesos centralizados de esterilización 
pueden crear vulnerabilidades adicionales, inclu-
yendo problemas de mantenimiento de equipos, 
atrasos interdepartamentales y dificultades en el con-
trol ambiental que afectan a las condiciones de alma-
cenamiento.4 Estos cuellos de botella obligaban a 
planificar la gestión de la vía aérea en torno a la dis-
ponibilidad de esterilizadores, en lugar de las necesi-
dades del paciente.

EQUIPO DE UN SOLO USO: 
RENDIMIENTO Y COMPENSACIONES 

MEDIOAMBIENTALES
Ventajas clínicas

Los estiletes GlideScope® de un solo uso demostra-
ron un rendimiento constante, mantuvieron su curva-
tura diseñada y permitieron una preparación 
inmediata—especialmente valiosa durante la gestión 
de las vías respiratorias de emergencia. La ausencia 
de hojas directas desechables para laringoscopio 
representaba una oportunidad perdida para eliminar la 
degradación del rendimiento y los retrasos en el 
reprocesamiento.

Desafíos en la gestión de residuos
El efecto ambiental de los dispositivos de un solo 

uso se hizo inmediatamente evidente en el contexto 
hospitalario a bordo. La segregación de residuos, 
separando el plástico del papel y los componentes 
metálicos, era obligatoria para su correcta eliminación. 
Muchos países anfitriones requerían una separación 
meticulosa de residuos como requisito previo para su 
aceptación, y disponer de una infraestructura sólida 
para su eliminación no siempre era factible.

Para minimizar el efecto ambiental, usamos el inci-
nerador del buque para los productos de papel siem-
pre que fue posible. Sin embargo, la acumulación de 
plásticos de grado médico generó tanto retos logísti-
cos como preocupaciones éticas, especialmente 
cuando se opera en comunidades con capacidad 
limitada para gestionar este tipo de residuos.

De “Reutilizable frente a de un solo uso”  
en la página anterior

La anestesia humanitaria debe conciliar la seguridad del paciente con las 
responsabilidades éticas
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29324490/
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Alexander Nagrebetsky, MD, MSc
Profesor adjunto, Massachusetts  

General Hospital

El proyecto del Dr. Nagrebetsky se titula “El Estu-
dio de Casos de Un Millón de Anestesias (MACS)—un 
estudio multicéntrico fundamentado en registros que 
evalúa la incidencia, la gravedad y los efectos clíni-
cos del ayuno preoperatorio prolongado”.

Marco general: las directrices de la Sociedad 
Americana de Anestesiólogos (ASA) señalan que “la 
duración del ayuno suele ser sustancialmente mayor 
de lo recomendado y que el ayuno prolongado tiene 
consecuencias adversas bien descritas”.1 Sin 
embargo, no existen estudios grandes y metodológi-
camente sólidos que cuantifiquen la incidencia y los 
efectos del ayuno preoperatorio prolongado.2 

A nivel mundial, existe preocupación entre los clí-
nicos por el ayuno excesivo de líquidos claros, 
debido a la pérdida tanto de agua como de calorías, y 
sus potenciales efectos adversos en el metabolismo 
y el bienestar del paciente.2,3 Aunque la evidencia 
sobre la incidencia y el daño asociado a este tipo de 
ayuno prolongado sigue siendo limitada, estas preo-
cupaciones han impulsado una práctica emergente: 
permitir el consumo irrestricto de líquidos claros 
hasta poco antes de la cirugía. .4 Algunas publicacio-
nes de alto perfil piden “la eliminación de los requisi-
tos de ayuno antes de procedimientos que requieren 
sedación consciente”.5 Este creciente interés interdis-
ciplinario en los posibles efectos adversos del ayuno 
preoperatorio representa una oportunidad para que 
la anestesiología lidere esfuerzos en seguridad del 
paciente, abordando una brecha de evidencia aún 
importante. Se requiere un estudio grande y de alta 
calidad sobre los efectos clínicos del ayuno preope-
ratorio para guiar la formulación de políticas, la aten-
ción al paciente y el diseño definitivo del ensayo. 

Objetivos: el Estudio de Casos de Un Millón de 
Anestesias tiene como objetivo calcular la incidencia 
y gravedad del ayuno preoperatorio prolongado para 
líquidos claros en una amplia y diversa muestra de 
entornos clínicos, procedimientos y pacientes. Usare-
mos estos datos para cuantificar la adhesión a las 
directrices nacionales.1 También evaluaremos la aso-
ciación entre la duración del ayuno preoperatorio de 
líquidos claros y (a) eventos perioperatorios relacio-
nados con volumen y glucemia, y (b) el riesgo de aspi-
ración pulmonar perioperatoria. 

Implicaciones: el estudio sentará las bases para 
mejorar la adhesión a las directrices del ayuno cuan-
tificando la falta de adherencia y su efecto. Además, 
nuestros resultados ampliarán la base de prueba 
para las recomendaciones sobre el ayuno, evaluando 
desenlaces objetivos como hipotensión intraoperato-
ria, daño renal, lesión miocárdica y disglucemia que 
no se han estudiado suficientemente en este con-
texto. Nuestros datos epidemiológicos contribuirán al 
conocimiento clínico, de los pacientes y de la socie-

La APSF premia a los ganadores de las becas de 2026
por Yan Xiao, PhD

En los últimos 40 años, los programas de becas de 
la APSF han sido fundamentales para el cumpli-
miento de su misión de promover y fortalecer la cul-
tura de seguridad del paciente en anestesia, así 
como el conocimiento y el aprendizaje en este 
campo. Estos programas estimulan y financian estu-
dios para mejorar la seguridad del paciente y contri-
buir a la prevención de la mortalidad y morbilidad 
asociadas a incidentes con anestesia. Mediante 
estos programas, la APSF ha apoyado a más de 
140 anestesiólogos y otros investigadores con casi 14 
millones de dólares en financiación. Los programas 
cumplieron un papel esencial en el establecimiento y 
mejora de carreras de muchos anestesiólogos y 
otros profesionales al hacer investigaciones y educa-
ción sobre seguridad. El programa de Beca de For-
mación de Investigación Asistida 2025 (Mentored 
Research Training Grant, MRTG), fundado en con-
junto con la Fundación para la Educación e Investiga-
ción de la Anestesia (Foundation for Anesthesia 
Education and Research, FAER), recibió cinco cartas 
de intención de cuatro organizaciones. Se invitó a 
dos investigadores principales a presentar propues-
tas completas. Finalmente, se recibió una propuesta 
completa, pero tras la evaluación del comité conjunto 
FAER/APSF, no fue recomendada para financiación. 
El programa de becas para investigación iniciada por 
investigadores (investigator-initiated research, IIR) de 
la APSF de 2025–2026 recibió 29 cartas de inten-
ción de 21 organizaciones en los Estados Unidos y 
Canadá. El Comité multidisciplinario de Evaluación 
Científica (Scientific Evaluation Committee, SEC) 
revisó estas cartas, con la ayuda de expertos estadís-
ticos externos. Se invitó a seis equipos para presen-
tar propuestas completas, que el SEC revisó y analizó 
su potencial impacto en la seguridad del paciente en 
anestesia y por su rigor científico en una reunión 
híbrida el 11 de octubre de 2025. Se recomendaron a 
la Junta Directiva de la APSF dos propuestas para 
financiación, las cuales recibieron apoyo unánime. 
Los galardonados de este año son Alexander Nagre-
betsky, MD, MSc, del Massachusetts General Hospi-
tal, y Asad Siddiqui, MD, del Hospital for Sick Children, 
Toronto, Canadá. Los investigadores principales com-
partieron la siguiente descripción de sus proyectos.

dad sobre la prevalencia y el efecto de un ayuno 
preoperatorio de líquidos claros innecesariamente 
prolongado. Esta mejor comprensión tratará la falta 
actual de conciencia sobre los efectos negativos del 
ayuno prolongado de líquidos claros—un factor prin-
cipal que impulsa el incumplimiento de las directrices 
que fomentan la ingesta de líquidos claros hasta dos 
horas antes de la cirugía. 
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Financiación: $199,469 (del 1 de enero de 2026 al 
31 de diciembre de 2027). La subvención fue desig-
nada como APSF/American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) President’s Research Award, y también 
fue designada como APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD, 
Merit Award, con $10,000 en apoyo irrestricto para 
investigación.

Asad Siddiqui, MD 
Profesor adjunto de Anestesiología, Hospital for 

Sick Children, Toronto, Canadá

El proyecto del Dr. Siddiqui se titula “Datos fisioló-
gicos de alta frecuencia para la modelización predic-
tiva de la hipotensión en pacientes pediátricos en 
quirófano”.

Consulte “Becas 2026” en la página siguiente
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incluyendo salas de cuidados críticos y hospitales 

generales.
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mientas de predicción fundamentadas en aprendi-
zaje automático para identificar y prevenir la 
hipotensión de forma proactiva.5 Un ensayo aleatori-
zado demostró que un sistema de alerta impulsado 
por IA redujo considerablemente el tiempo pasado 
en hipotensión en comparación con la atención 
estándar.5 Sin embargo, no existen modelos predicti-
vos similares para pacientes quirúrgicos pediátricos. 
Nuestra propuesta usará un gran repositorio local de 
formas de onda fisiológicas para aprovechar datos 
de alta frecuencia y definir patrones de la HIO para 
desarrollar modelos predictivos adaptados a los 
niños.

Objetivos: el objetivo principal de este estudio es 
desarrollar una herramienta de predicción fundamen-
tada en IA para la HIO en pacientes quirúrgicos 
pediátricos con datos de formas de onda fisiológicas 
de alta frecuencia. Objetivo 1: Determinar la preva-
lencia y las características de la HIO en pacientes qui-
rúrgicos pediátricos con los rangos de referencia de 
la PA pediátrica establecidos, y evaluar los patrones 
de intervención del clínico en respuesta a la hipoten-
sión. Objetivo 2: Desarrollar y validar un modelo de 
IA que prediga la HIO inminente fundamentándose 
en datos de formas de onda fisiológicas de alta 
frecuencia.

Implicaciones: este proyecto esclarecerá aún más 
la prevalencia y los patrones de respuesta clínica aso-
ciados a la HIO en niños, demostrando al tiempo que 
los datos de formas de onda fisiológicas pueden 
usarse para predecir la hipotensión. Una herramienta 
eficaz de predicción dará al personal clínico una 
alerta temprana, permitiendo intervenciones más 
oportunas y reduciendo el riesgo de lesiones relacio-
nadas con la hipoperfusión. En última instancia, este 
proyecto tiene el potencial de mejorar sustancial-
mente la seguridad perioperatoria de todos los 
pacientes quirúrgicos pediátricos, con oportunidades 
para una mayor traslación a otros entornos clínicos, 

Marco general: la hipotensión intraoperatoria 
(HIO) es una preocupación significativa en anestesia 
y medicina perioperatoria y se asocia con conse-
cuencias adversas importantes, incluyendo daño 
renal agudo, eventos cardíacos o cerebrovasculares 
importantes y aumento de la mortalidad.1 La IOH tam-
bién contribuye a estancias hospitalarias más largas, 
tasas de readmisión más altas y mayores costos de 
atención médica. Un análisis calculó que una mejor 
gestión de la HIO en una población quirúrgica de 
10,000 casos podría ahorrar entre 1.2 y 4.6 millones 
de dólares anuales al prevenir complicaciones rela-
cionadas con la hipotensión.2 Por lo tanto, la HIO es 
tanto una prioridad para la seguridad del paciente 
como un factor importante para el uso de los recur-
sos médicos.

Sin embargo, en pediatría, la definición, los umbra-
les y las consecuencias de la HIO se comprenden 
menos. Los datos del estudio GAS demostraron que 
la hipotensión durante la anestesia en lactantes y 
niños pequeños es frecuente: El 87 % presentó una 
presión arterial media (PAM) de <45 mmHg, y el 49 % 
tuvo PAM de <35 mmHg mientras estaba bajo anes-
tesia con sevoflurano.3 Estudios previos sugieren 
que estos valores de PAM se asocian con una reduc-
ción del flujo sanguíneo cerebral y la oxigenación en 
lactantes.4 Sin embargo, pocos estudios relacionan la 
HIO en niños con una lesión posoperatoria de órga-
nos, y los hallazgos existentes son inconsistentes. 
Aunque existen rangos de referencia específicos de 
edad y sexo para la presión sanguínea, estos no defi-
nen umbrales ni duraciones de hipotensión que den 
lugar a una hipoperfusión clínicamente relevante. En 
consecuencia, las definiciones relevantes de la HIO 
en niños siguen siendo inciertas y probablemente 
difieren de los umbrales de adultos. 

En adultos, la HIO está fuertemente vinculada a 
lesiones de órganos, y se han desarrollado herra-

La APSF premia a los ganadores de las becas de 2026
De “Becas 2026” en la página anterior
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los sesgos de bienestar sistémicos e individualizados 
pueden verse agravados por sesgos inconscientes 
hacia poblaciones marginadas, ampliando aún más 
las disparidades en el diagnóstico y el tratamiento. Si 
no se abordan, estas trampas cognitivas retrasan el 
reconocimiento y la escalada de la atención, 
poniendo en riesgo tanto los desenlaces maternos 
como fetales. Para los profesionales de anestesia, el 
retraso en el reconocimiento de condiciones médi-
cas graves puede significar que la participación del 
equipo de anestesia solo ocurre cuando el paciente 
está in extremis, cuando la intubación, el soporte 
hemodinámico o la transfusión conllevan mayores 
riesgos y menores márgenes de seguridad.

fatiga posparto se acepta sin más en lugar de eva-
luarse como posible sepsis o miocardiopatía.

La “normalización de la desviación” es un fenó-
meno relacionado por el que los estándares de segu-
ridad se erosionan gradualmente con el tiempo tras 
encuentros repetidos sin resultados negativos.3 
Tanto el sesgo por el bienestar como la normalización 
de la desviación se observan frecuentemente en la 
medicina obstétrica y pediátrica, donde los resulta-
dos anormales son relativamente poco frecuentes y 
la mayoría de los pacientes parecen sanos. La norma-
lización de la desviación puede incluir ignorar alar-
mas, omitir protocolos u omitir listas de verificación. 
Con el tiempo, la negación no intencionada, el 
rechazo y, en última instancia, los retrasos pueden 
ocasionar morbilidad e incluso mortalidad. Además, 

INTRODUCCIÓN
Estados Unidos sigue enfrentándose a un 

aumento de la mortalidad materna y a una severa 
morbilidad materna (SMM). La sepsis por sí sola 
representa hoy en día casi el 13 % de las muertes 
maternas, cifra comparable a la de las hemorragias y 
los trastornos hipertensivos.1 Lo que llama la atención 
en las revisiones de muertes maternas es la frecuen-
cia con la que los comités multidisciplinarios conside-
ran estos casos prevenibles. Los temas son 
recurrentes: reconocimiento tardío, escalada tardía e 
intervenciones que se inician solo después de que el 
paciente ya está en condición crítica. 

Avanzar hacia la predicción de la descompensa-
ción y la intervención más temprana requiere recono-
cer dos factores ocultos que contribuyen a la 
morbilidad y mortalidad materna: el sesgo de bienes-
tar y el enmascaramiento fisiológico en el embarazo. 
Estas trampas cognitivas son especialmente relevan-
tes para los profesionales de anestesia, que con fre-
cuencia solo participan en la atención de pacientes 
una vez que ya se ha producido la descompensa-
ción, y que se enfrentan a la abrumadora tarea de 
resucitar a pacientes que ya han perdido la reserva 
que la fisiología del embarazo alguna vez les 
proporcionó.

“SESGO DE BIENESTAR” Y LA 
“NORMALIZACIÓN DE LA DESVIACIÓN” 

EN EL CUIDADO DEL EMBARAZO
El “sesgo de bienestar” es la tendencia subcons-

ciente entre el personal clínico a asumir que las 
pacientes jóvenes embarazadas con aspecto sano 
están bien, incluso cuando los síntomas sugieren lo 
contrario.2 Esto puede extenderse a pacientes 
embarazadas médicamente complejas con condi-
ciones preexistentes, para quienes el sesgo de 
bienestar puede minimizar las condiciones médicas 
reales que hacen que el embarazo sea extremada-
mente riesgoso. Esto es especialmente preocu-
pante en una población obstétrica cada vez mayor y 
obesa, donde los riesgos de SMM y mortalidad se 
acumulan y potencialmente amplifican complicacio-
nes fuera de lo que se reconocería como una per-
sona embarazada sana y normal. 

El sesgo por bienestar reduce inherentemente la 
sospecha clínica de enfermedades graves. Por 
ejemplo, en pacientes obstétricas con infección o 
sepsis, el sesgo de bienestar puede llevar a minimi-
zar las preocupaciones expresadas por las pacien-
tes o a descartar signos vitales y valores de 
laboratorio anormales. Es este optimismo relacio-
nado con el embarazo el que explica por qué la 
taquicardia suele descartarse como parte de un 
“embarazo normal”, por qué la falta de aire puede 
atribuirse simplemente al útero grávido, o por qué la 

Consulte “Sesgo de bienestar”  
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Sesgo de bienestar, fisiología materna y los factores ocultos que 
impulsan la mortalidad materna: una perspectiva obstétrica para los 

profesionales de anestesia
por Courtney Martin, DO, MHA, FACOG

CITA: Martin C. Sesgo de bienestar, fisiología materna 
y los factores ocultos que impulsan la mortalidad 
materna: una perspectiva obstétrica para los 
profesionales de anestesia. Boletín informativo de la 
APSF. 2026;1:35–37.

SEÑALES DE ALARMA en  
el EMBARAZO

FC hasta 100–105 lpm

AJUSTES NORMALES 
EN EL EMBARAZO

SEÑALES DE ALARMA QUE PUEDEN 
PASAR DESAPERCIBIDAS

RR ligeramente elevado, 
pero no por encima de 24

La PS podría tender 
ligeramente a la baja

PaCO2 28-32 mmHg

Creatinina 0.4 a 0.6 mg/dl

FC >110 lpm = posible choque precoz

Fiebre baja (≥100.4 °F) =  
posible sepsis

PAS <105 mmHg = no benigna

PaCO2 ≥40 mmHg = hipoventilación, 
retención de CO2

Creatinina ≥1.0 mg/dl = anormal

Nuevo requisito de O2 o disnea 
inexplicada = posible embolia 
pulmonar, neumonía o sepsis
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FISIOLOGÍA MATERNA QUE 
ENMASCARA EL DETERIORO

La fisiología del embarazo puede crear una situa-
ción peligrosa en la que las pacientes pueden parecer 
estables hasta que de repente no lo están, especial-
mente cuando los sistemas dependen de umbrales de 
alertas para pacientes no embarazadas y cuando el 
equipo de atención médica no está capacitado ni está 
activamente consciente de los primeros signos de 
descompensación en una paciente embarazada. El 
conocimiento clínico de los signos vitales y la fisiología 
materna es fundamental para el reconocimiento tem-
prano. Por ejemplo, aunque la expansión del volumen 
plasmático y la reducción de la resistencia vascular 
sistémica en el embarazo pueden provocar un leve 
aumento de la frecuencia cardíaca materna y una pre-
sión sanguínea más baja, la taquicardia y la hipoten-
sión francas pueden interpretarse erróneamente 
como “normales”. De manera similar, una respuesta 
febril atenuada en el embarazo significa que la infec-
ción puede presentarse sin fiebre, con un 20 % de los 
casos de sepsis materna sin fiebre.2

Igualmente preocupante es la falta de conoci-
miento y de alertas de seguridad del sistema res-
pecto a las diferencias en el valor de laboratorio en el 
embarazo. Existen sistemas de puntuación creados 
específicamente para pacientes obstétricos, como 
“MEWS” o “MEWT”, que predicen el deterioro y aler-
tan a los equipos sobre anomalías en los signos vita-
les en el embarazo.4-5 Estas puntuaciones adoptan 
parámetros de signos vitales más específicos para el 

embarazo que las herramientas de puntuación para 
adultos. Las malas interpretaciones de la fisiología 
materna también pueden provocar retrasos. Un 
ejemplo es la suposición habitual de que la taquipnea 
es fisiológica para el embarazo. Esto es incorrecto y, 
aunque hay un aumento compensatorio de la fre-
cuencia respiratoria, no debería superar los 24. 
Además de las diferencias en los parámetros de 
signos vitales, existen diferencias en los valores de 
laboratorio que deben ajustarse para el embarazo. 
Por ejemplo, una creatinina basal en pacientes emba-
razadas de 0.4 a 0.8 mg/dl significa que un valor 
“normal” de 1.0 mg/dl refleja el desarrollo de un daño 
renal agudo. Durante el embarazo, una PaCO₂ 
normal es de ~32 a 35 mmHg, por lo que una PaCO2 
“normal” de 40 mmHg es en realidad anormal 
durante el embarazo, señalando hipoventilación, 
retención de CO2 y posible colapso respiratorio inmi-
nente. La expansión del volumen intravascular y la 
consiguiente anemia dilucional del embarazo 
pueden enmascarar el sangrado. El estado hipercoa-
gulable del embarazo dificulta reconocer la coagulo-
patía intravascular diseminada (CID) hasta que está 
muy avanzada. En el tercer trimestre, un fibrinógeno 
materno normal debe ser superior a 400 mg/dl, 
aunque el valor normal en adultos no embarazados 
sea 200 mg/dl.6-9 Desafortunadamente, la mayoría 
de los valores de laboratorio no se ajustan para el 
embarazo, ni se incorporan alertas críticas en los sis-
temas de salud para alertar sobre estas anomalías en 
los valores de laboratorio específicas del embarazo. 
También sigue existiendo una escasez de infraestruc-
tura y alertas de seguridad materna como las que 
existen para adultas no embarazadas, lo que obliga a 

Consulte “Sesgo de bienestar”  
en la página siguiente

los equipos de atención obstétrica a confiar en que 
las personas tengan en cuenta estas diferencias. 
Invertir en sistemas de historias clínicas electrónicas 
(EHR) con alertas específicas para la maternidad 
tanto para signos vitales como para resultados de 
laboratorio es esencial para sistemas de salud que 
presten atención a pacientes obstétricas, y debería 
extenderse a los departamentos de urgencias, quiró-
fanos y unidades de cuidados intensivos (UCI) donde 
estas pacientes puedan recibir atención.10

SESGO EN LA RETENCIÓN  
DE DIAGNÓSTICOS Y  
TERAPIAS MATERNAS

El sesgo de bienestar también puede extenderse 
a sobrevalorar el riesgo fetal teórico a costa de la 
seguridad materna. Con demasiada frecuencia, las 
herramientas diagnósticas y las intervenciones tera-
péuticas se retrasan o se retienen en el embarazo 
debido a la percepción de teratogenicidad, el riesgo 
de radiación o preocupaciones sobre la transferencia 
de fármacos a la leche materna, a pesar de que haya 
pruebas de que la intervención materna oportuna es 
la mejor protección tanto para la madre como para el 
bebé. Ejemplos incluyen no hacer una radiografía de 
tórax, una angiografía pulmonar por TC u otras prue-
bas de imagen indicadas; retrasar cirugías o trata-
mientos cardiovasculares indicados; y dudas para 
administrar antibióticos, vasopresores u otros medi-
camentos indicados. Estos retrasos en el tratamiento 
solo agravan la demora en el reconocimiento de con-
diciones médicas graves y contribuyen al aumento 
de la morbilidad y mortalidad. De hecho, la falla en 
tratar agresivamente las enfermedades maternas 
es, en sí mismo, una forma de sesgo. En cada revi-
sión importante de mortalidad, la estabilización 
materna se cita como el factor más importante para la 
supervivencia fetal y, salvo algunas excepciones al 
riesgo fetal conocido (como la administración de 
medicamentos conocidos por ser teratogénicos, 
cuando existen alternativas adecuadas), las embara-
zadas deben recibir la evaluación y el tratamiento 
estándar de atención.11-15

FACTORES A NIVEL DE SISTEMA Y 
CONSIDERACIONES DE EQUIDAD

Además del sesgo por el bienestar y el enmasca-
ramiento fisiológico, los determinantes demográfi-
cos y sociales aumentan el riesgo, ya que la 
mortalidad materna no se distribuye de manera uni-
forme en toda la población. Las pacientes embara-
zadas de 40 años o más tienen un riesgo casi siete 
veces mayor de mortalidad en comparación con las 
menores de 25, ya que las comorbilidades relacio-
nadas con la edad y la reducción de la reserva fisio-
lógica aumentan el riesgo durante el embarazo.16-18 
La mortalidad relacionada con el embarazo también 
aumenta con un índice de masa corporal (IMC) más 
alto, ya que las mujeres con un IMC de ≥40 kg/m2 
enfrentan un riesgo de 5 a 6 veces mayor en com-
paración con aquellas con un IMC más bajo. Para los 
profesionales de anestesia, esto se traduce en un 

De “Sesgo de bienestar” en la página anterior

Las malas interpretaciones de la fisiología materna pueden 
provocar retrasos en la atención
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mayor potencial de vías respiratorias difíciles/falli-
das, alteraciones farmacocinéticas y mayor inestabi-
lidad hemodinámica bajo estrés. La raza y el origen 
étnico también influyen en el riesgo materno: las 
mujeres de raza negras tienen una tasa de mortali-
dad relacionada con el embarazo de tres a cuatro 
veces mayor que las mujeres blancas, siendo el 
riesgo más alto observado en mujeres de raza 
negras mayores de 40 años.16-18 Las mujeres indíge-
nas americanas y nativas de Alaska también se 
enfrentan a un aumento de más del doble de riesgo. 
Estas desigualdades persisten incluso controlando 
el estatus socioeconómico y las comorbilidades, 
reflejando sesgos sistémicos y barreras para la 
atención médica. Las pacientes que no tienen 
seguro, tienen seguro insuficiente o dependen de 
programas de salud financiados por el Estado 
enfrentan un riesgo de mortalidad relacionada con 
el embarazo entre dos y cuatro veces mayor en 
comparación con quienes tienen seguro privado. El 
acceso limitado a la atención preventiva, la escalada 
tardía de la atención y las barreras sistémicas agra-
van el peligro.16-18

IMPLICACIONES PARA LOS EQUIPOS 
DE ANESTESIA

Para los equipos anestésicos, estos sesgos y retos 
fisiológicos convergen en el peor momento posible: 
la paciente que se desploma con una reserva mínima. 
La intubación es más peligrosa, la reanimación más 
difícil y la transfusión más urgente cuando el recono-
cimiento se retrasa.

LOS PROFESIONALES DE ANESTESIA 
DEBEN TENER EN CUENTA LAS 

SIGUIENTES RECOMENDACIONES:
•	 No acepte lo “normal” al pie de la letra. Recuerde 

los signos vitales y los valores de laboratorio ajus-
tados al embarazo.

•	 Abogue por una escalada temprana. Presione 
para activar el paquete de sepsis, iniciar el proto-
colo de transfusión masiva o transferir a tiempo a la 
UCI según corresponda.

•	 Fomente la anestesia neuraxial temprana 
cuando sea apropiado. La colocación oportuna de 
la epidural puede ser preferible a esperar automá-
ticamente hasta el parto activo, cuando el empeo-
ramiento del estado del paciente (por ejemplo, 
síndrome HELLP o sepsis) puede aumentar el 
riesgo de anestesia neuroaxial o incluso impedir 
su colocación. 

•	 Apoye la vigilancia posparto. El período posparto 
es cuando las pacientes pueden descompensarse 
con una menor monitorización y mayor proporción 
paciente-enfermería. La educación al momento 

del alta sobre las señales de advertencia de com-
plicaciones graves en el posparto es esencial. 

•	 Fomente diagnósticos e intervenciones oportu-
nas. Reclame si los diagnósticos o terapias mater-
nas se están posponiendo inapropiadamente por 
preocupación fetal—el feto más seguro es aquel 
con una madre estable.

SOLUCIONES A NIVEL DE SISTEMA
Se requieren cambios a nivel de sistema para con-

trarrestar completamente el sesgo y el enmascara-
miento fisiológico:

•	 Incorpore umbrales ajustados por embarazo en 
los sistemas de alerta temprana de los EHR. 
Depender de los valores normales de análisis y los 
cortes de signos vitales para personas no embara-
zadas es peligroso en obstetricia.

•	 Use simulaciones para exponer el sesgo de bien-
estar. Capacite a los equipos con situaciones en 
las que una paciente “de buen aspecto” se dete-
riora rápidamente.

•	 Normalice la involucrar al equipo de anestesia en 
las primeras reuniones. Involucre al equipo de 
anestesia temprano, no solo cuando la paciente 
tiene un paro cardíaco.

•	 Adopte paquetes con desencadenantes anesté-
sicos explícitos. Las vías de hemorragia, hiperten-
sión y sepsis deberían delinear los roles de los 
profesionales de anestesia desde el principio.

•	 Institucionalice la orientación materna prioritaria. 
Establezca estándares que refuercen la estabiliza-
ción materna como prioridad en la toma de deci-
siones sobre diagnósticos y tratamientos.

CONCLUSIÓN
La mortalidad materna y la SMM no se reducirán 

sin tratar el sesgo de bienestar arraigado y la fisiolo-
gía particular del embarazo. Está en nuestro poder 
solucionar estos factores silenciosos de retraso—
recalibrando nuestros umbrales, construyendo mejo-
res sistemas y desafiando nuestras suposiciones.

Para los profesionales de anestesia, el mensaje es 
urgente: su vigilancia, su voz y su liderazgo en el 
reconocimiento temprano pueden cambiar la trayec-
toria de la atención. Si alza la voz cuando lo “normal” 
no es normal, si defiende diagnósticos y terapias ade-
cuados, y si colaborar con obstetricia para contrarres-
tar los sesgos, podemos prever y prevenir mejor la 
descompensación, priorizar la intervención tem-
prana, preservar la seguridad materna y cerrar la 
brecha en los daños prevenibles.

Courtney Martin, DO, MHA, FACOG, es una ginecó-
loga hospitalaria y obstetra certificada por MIGS. 

La autora no informa de conflictos de intereses. 
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Fundada en 2019, la Sociedad Legacy de la APSF honra a quienes contribuyen a la fundación mediante sus herencias, 
testamentos o fideicomisos para garantizar que la investigación y la educación sobre la seguridad del paciente continúen en 
nombre de la profesión que tanto nos apasiona.
La APSF reconoce y agradece a estos miembros fundadores que han apoyado generosamente a la APSF mediante una 
donación de patrimonio o de un legado. 
Para obtener más información sobre la donación planificada, comuníquese con Jill Maksimovich, directora 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.  

RECONOCIMIENTOS a los miembros de la Sociedad del Legado

Paul Pomerantz
La anestesiología se 

centra en la seguridad 
del paciente, la innova-
ción, la implicación de las 
partes interesadas y el 
liderazgo en la atención 
médica. Como CEO de la 
ASA desde 2013 hasta 
2023, tuve el placer de 
trabajar de cerca con el 
presidente, la junta, los 
voluntarios y el personal 
de la APSF, y vi de pri-
mera mano cómo la fun-
dación encarnaba estos 
valores. Cuando la ASA 
lanzó la APSF a media-

dos de los años 80, representó una de las primeras iniciativas 
de este tipo en seguridad del paciente y ha sido una parte 
integral del progreso significativo de la especialidad en este 
ámbito. Su labor en investigación, las mejores prácticas, el 
alcance global y la ciencia de la implementación han inspi-
rado esfuerzos similares en todo el sistema de salud.

Mediante la APSF, he aprendido que el trabajo de mejorar 
la seguridad del paciente nunca está completo y la APSF 
sigue identificando nuevas direcciones que requieren su 
atención. Espero que, al formar parte de Sociedad del 
Legado, pueda hacer una pequeña contribución al impor-
tante trabajo de la APSF y a su futuro duradero.

Dr. Ephraim S. (Rick) y Eileen Siker
El interés de Rick 

por la anestesia 
empezó cuando era 
estudiante de tercer 
año de medicina en 
la NYU, cuando tuvo 
una breve oportuni-
dad de cruzarse con 
Emery Rovenstine, el 
primero de muchos 
encuentros futuros. 

Qué honor fue cuando invitaron a Rick a dar la conferencia 
Rovenstine en 1981. El círculo de amigos e influencias de Rick 
incluye demasiados como para contarlos, pero algunos nom-
bres destacan: los Dres. Frances Foldes, John Bonica, Pepper 
Jenkins, Richard Kitz, David Little, Bill Hamilton, Art Keats, Al 
Betcher, Don Benson y, lo más importante, Eileen B. Siker, su 
esposa de hace más de 60 años. Rick estaba dedicado a la 
seguridad del paciente y es destacable que en 1996 lo invita-
ron a presentar la Lewis Wright Lecture. La charla de Rick se 
titulaba: “Seguridad anestésica: una evolución”. Esta sería su 
última oportunidad para dirigirse a una audiencia de la ASA.

La trayectoria de Rick en la APSF empezó en 1985, cuando 
se convirtió en el secretario fundador. Posteriormente se lo 
nombró primer director ejecutivo de la APSF, cargo que des-
empeñó desde 1992 hasta 1997.

Rick y Eileen Siker son realmente un legado de la APSF.

Della Lin y Lee Guertier

mailto:maksimovich%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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