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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La preparacién del paciente para el acto quirtrgico y el traslado del paciente al
Recibido el 8 de octubre de 2014 quiréfano son 2 procesos prioritarios definidos dentro de los procedimientos y condiciones
Aceptado el 25 de octubre de 2014 de habilitacién de servicios de salud por parte del Ministerio de Salud y la Proteccién Social

en Colombia.

Palabras clave: Objetivos: El objetivo de esta iniciativa fue desarrollar un manual de manejo clinico basado
Quiréfanos en la evidencia sobre la preparacién del paciente para el acto quirdrgico y traslado al quiré-
Medicina Basada en la Evidencia fano.

Anestesia Materiales y métodos: Se realiz6 un proceso dividido en 4 fases (conformacién del grupo ela-
Infeccién de Herida Operatoria borador, revisién sistematica de literatura secundaria, método participativo de consenso, y
Lista de Verificacién preparacién y escritura del documento final). Cada una de ellas usé técnicas y procedimien-

tos estandarizados para el desarrollo de manuales basados en la evidencia.
Resultados: Se realizaron recomendaciones basadas en la evidencia sobre valoracién prea-
nestésica, manejo preoperatorio de condiciones médicas, educacién y comunicacién con
los pacientes, consentimiento informado, traslado del paciente al drea quirtirgica, marca-
cién del sitio quirtrgico, estrategias para la prevencién de infecciones, y lista de chequeo
preoperatorio.
Conclusiones: Se espera que con el uso de este manual se minimice la incidencia de eventos
que produzcan morbimortalidad en pacientes sometidos a procedimientos quirtrgicos.
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ABSTRACT

Introduction: Patient preparation for surgery and transfer to the operating room are two prio-
rity processes defined within the procedures and conditions for authorization of health care
services by the Ministry of Social Protection in Colombia.

Objectives: The aim of this initiative was to develop a manual of clinical management based
on the evidence on patient preparation for surgery and transfer to the operating room.
Materials and methods: A process divided into four phases (conformation of the development
group, systematic review of secondary literature, participatory consensus method, and pre-
paration and writing of the final document) was performed. Each standardized techniques
and procedures used to develop evidence-based manuals.

Results: Evidence-based recommendations on pre-anesthetic assessment, preoperative
management of medical conditions, education and patient communication, informed con-
sent, patient transfer to the surgical area, surgical site marking, strategies for infection
prevention and checklist were performed.

Conclusion: It is expected that with the use of this manual the incidence of events that pro-
duce morbidity and mortality in patients undergoing surgical procedures will be minimized.

© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

Los protocolos tienen un papel fundamental en la practica
clinica, particularmente para garantizar la seguridad en la
atencién de los pacientes. Esto se debe a que su adopcién
minimiza la variabilidad de procedimientos, registros, trata-
mientos y tareas realizados rutinariamente. Los protocolos
facilitan la estandarizacién e incrementan la confiabilidad
en el cuidado de la salud del paciente, reduciendo el error
humano en la ejecucién de procesos complejos?. La posibi-
lidad de seguir protocolos expande la generacién de datos
cada vez mas robustos, permite medir desenlaces e indica-
dores y retroalimenta los procesos. El reconocimiento de la
existencia de procesos que son criticos dentro de la atencién
del paciente quirdrgico ha llevado a implementar cédigos y
técnicas efectivas de comunicacién, y a disminuir las distrac-
ciones y variaciones durante la realizacién de los mismos. Lo
anterior da soporte a cumplir, cambiar y mejorar las acciones
emprendidas para disminuir los riesgos que amenazan la vida
y el bienestar de los pacientes dentro del ambiente quirdrgico.
Actualmente, en todos los paises la seguridad del paciente
es un campo de estudio e investigacién del cual se han deri-
vado conocimientos y practicas de indudable beneficio, como
la conocida WHO Surgical Safety Checklist?. Los eventos de los
que mas evidencia se dispone incluyen los llamados «eventos
que nunca deben ocurrir» (en inglés, never events):

e La realizacién de un procedimiento quirdrgico al paciente
equivocado.

e Larealizacién de un procedimiento equivocado al paciente.

e La realizacién de un procedimiento quirdrgico en el sitio
equivocado.

¢ La permanencia de cuerpo extrano olvidado después de la
cirugias.

También se cuentan otros, como la infeccién del sitio ope-
ratorio y la hipotermia.

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha
establecido los procedimientos y condiciones de habilitacién
de servicios de salud y ha definido los procesos prioritarios
dentro de las condiciones de habilitacién de los servicios qui-
rargicos. Dos de estos procesos son la preparacion del paciente
para el acto quirdrgico y el traslado del paciente al quiréfano.
Este protocolo establece los pasos ineludibles de aplicacién
constante y sistemdtica por parte de un equipo interdiscipli-
nario informado y comprometido con el cuidado y bienestar
del paciente quirtrgico.

Si bien serd aplicado antes del procedimiento quirtrgico
(periodo preoperatorio), su ejecucién obliga al equipo a anti-
cipar medidas diagndsticas o terapéuticas durante la cirugia
(periodo intraoperatorio) o después de la cirugia (periodo pos-
toperatorio). Por todo esto, en ciertos apartados el protocolo
hace referencia al perioperatorio (pre, intra y postoperatorio).

El fin del uso de este manual es minimizar la incidencia de
eventos que produzcan morbimortalidad en pacientes some-
tidos a procedimientos anestésicos.

Justificacién

La elaboracién de este manual esta justificada en el cumpli-
miento de los requisitos de la resolucién 2003 de 2014 del
Ministerio de Salud, por la cual se definen los procedimientos
y condiciones de inscripcién de los Prestadores de Servicios
de Salud y de habilitacién de servicios de salud. En dicha reso-
lucién se establecié como un proceso prioritario estandar que
las instituciones que prestan servicios quirargicos en todos los
niveles de complejidad deben contar con un protocolo, manual
o procedimiento para la preparacién del paciente para el acto
quirurgico y traslado del paciente al quiréfano, entre otros.
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El objetivo de esta iniciativa fue desarrollar un manual de
manejo clinico basado en la evidencia sobre la preparaciéon
del paciente para el acto quirtrgico, incluyendo el manejo de
complicaciones posquirdrgicas y los controles posquirtrgicos.

Metodologia

Serealizé un proceso dividido en 4 fases. Cada una de ellas usé
técnicas y procedimientos estandarizados para el desarrollo
de guias y protocolos basados en la evidencia:

e Conformacién del grupo elaborador.

e Revisidn sistematica de literatura secundaria.
e Método participativo.

e Preparacién y escritura del documento final.

Conformacién del grupo elaborador

Se conformd un grupo de expertos en anestesiologia y en
epidemiologia, quienes establecieron las directrices metodo-
légicas y técnicas en el marco del desarrollo del protocolo.
El grupo fue conformado por 2 coordinadores metodolégicos
con experiencia en el desarrollo de guias de préctica clinica
y protocolos de manejo basados en la evidencia, quienes rea-
lizaron la coordinacién metodoldgica del proceso. Ademas se
conformaron 3 grupos, cada uno compuesto por un médico
especialista en anestesiologia y un epidemidlogo con expe-
riencia en andlisis critico de evidencia cientifica. Todos los
miembros del grupo elaborador aceptaron la participacién en
el proceso y diligenciaron y firmaron el formato de conflicto de
intereses, el cual cumple con la normatividad vigente dentro
del desarrollo de guias y protocolos basados en la evidencia.

Revision sistemadtica de literatura secundaria

Se realiz6 una revisién sistematica con el propédsito de iden-
tificar los protocolos clinicos y guias de practica clinica que
abordaran el tema del protocolo. La unidad de andlisis de dicha
revisién fueron los articulos publicados en revistas cientificas
o documentos técnicos encontrados como literatura gris:

e Protocolos de manejo (o eventualmente guias de préctica
clinica) basados en la evidencia que presentaran indicacio-
nes o recomendaciones con relacién al manejo clinico por
parte del grupo de anestesiologia, en el tema del protocolo.

¢ Publicados desde el afio 2011 hasta la actualidad.

o Publicados en inglés o en espanol.

Estrategia de buisqueda

Las busquedas de la literatura fueron disenadas por el coor-
dinador de busquedas del grupo Cochrane de Infecciones de
Transmisién Sexual. Se disefié una estrategia de busqueda
digital sensible (anexo 1) con el fin de encontrar los docu-
mentos que cumplieran con los criterios antes descritos. La
bliisqueda se extendié hasta el 24 de agosto de 2014.

Las fuentes de informacién fueron las bases de datos de
literatura cientifica biomédica Medline, Embase, Lilacs y fuen-
tes de literatura gris: Google Scholar.

Tabla 1 - Definiciones de la calidad de la evidencia

Nivel de calidad Definicién

A. Alto Existe mucha seguridad de que el
verdadero efecto se encuentra cerca
de la de la estimacién del efecto
Existe una confianza moderada en la
estimacion del efecto. Es probable que
el efecto real sea cercano a su
estimacion, pero existe la posibilidad
de que sea sustancialmente diferente
La confianza en la estimacién del
efecto es limitada. El verdadero efecto
puede ser diferente a la estimacién
del efecto

Existe muy poca confianza en la
estimacién del efecto. Es probable que
el efecto real sea sustancialmente
diferente de la estimacién del efecto

B. Moderado

C. Bajo

D. Muy bajo

Fuente: definiciones tomadas de Balshem et al..

Seleccién de evidencia

A partir de los resultados de las estrategias de busquedas
disenadas se conformé una base de datos de posibles docu-
mentos que cumplieran con los criterios antes mencionados.
Esta base fue entregada a 2 revisores, que de forma indepen-
diente, a través de la lectura de titulos y resumen, realizaron
la identificacién de los documentos que cumplieran con los
requisitos. En el caso de que hubiera desacuerdo, los 2 reviso-
res lo dirimieron a través de comunicaciones. Los documentos
seleccionados fueron descargados en texto completo y luego
se les realizé una tamizacién final.

Evaluacion de la calidad

Se utiliz6 el instrumento AGREEII como herramienta para la
evaluacién de la calidad de la evidencia encontrada en el paso
anterior (anexo 2). Este andlisis de la calidad se realiz6 de
forma pareada®.

Finalmente se identificé un protocolo que cumplié con los
requisitos de elegibilidad y que sirvié de documento fuente
para la adaptaciéon del protocolo de manejo clinico en el
contexto mencionado. La identificacién final del documento
fuente se realiz6 con base en el criterio clinico de los exper-
tos, actualidad (vigencia), exhaustividad en las indicaciones
(recomendaciones) y calidad del documento.

Calificacién de la calidad de la evidencia y fuerza de la
recomendacién

Se us6 la estrategia Grade para informar la calidad de la
evidencia de la fuente y la fuerza de la recomendacién™®
(tablas 1y 2).

Meétodo participativo
Se utilizé una modificacién del método Delphi. El grupo ela-

borador escogid a los expertos que participaron en el Delphi.
La reunién fue realizada el jueves 18 de septiembre en las
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1 2 3 4 6 7 8 9
Completamente En Ni de acuerdo ni De Completamente
en desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo de acuerdo

Figura 1 - Escala para calificacion en un consenso formal (Delphi en tiempo real).

Fuente: tomado Sanchez Pedraza y Jaramillo Gonzdilez®.

instalaciones de la SCARE y conté con la participacién de
28 expertos en anestesiologia y epidemiologia.
La reunién tuvo la siguiente agenda:

i. Presentacién de proyecto.

ii. Metodologia de la reunién.

iii. Resultados de la evidencia.

iv. Contenido clinico del manual.
v. Votacién.

Después de la presentaciéon del contenido clinico del
manual y de la discusién por parte de los expertos, se rea-
liz6 una evaluacién del acuerdo que tenian los expertos con
relacién a si el protocolo cumplia con las siguientes caracte-
risticas:

o Implementabilidad: evaltiala posibilidad de que el manual sea
facilmente utilizado en las diferentes instituciones.

e Actualizacién: evalia si las indicaciones estan actualizadas
con relacién a la evidencia actual.

e Pertinencia: evalda si las indicaciones son pertinentes para
el contexto de la mayoria de las areas quirudrgicas.

o Consideraciones éticas: evalua si es ético utilizar este manual.

e Seguridad del paciente: evalta si existe un riesgo elevado en
la utilizacién de este protocolo para los pacientes.

Se utiliz6 una escala ordinal de 9 categorias para cali-
ficar el acuerdo con cada una de las caracteristicas antes
mencionadas (fig. 1). Teniendo en cuenta esto, cada una de
las indicaciones propuestas se calific6 como recomendada
(apropiada), contraindicada (inapropiada) o dentro de un nivel
de incertidumbre. Esta calificacién se basé en el método
Rand (2004), que es citado por Sanchez Pedraza y Jaramillo

Tabla 2 - Definiciones de la fuerza de la recomendacion

Fuerza de la recomendacién Definicién

1. Fuerte Los efectos deseables de seguir la
recomendacién sobrepasan a los
efectos indeseables. Aplica para la
mayoria de los pacientes

2. Débil Los efectos deseables de seguir la

recomendacién pueden ser
mayores a los efectos indeseables.
Este balance puede depender de
las circunstancias locales, los
valores y preferencias de los
pacientes y los anestesi6logos

Fuente: definiciones tomadas de Card et al.”.

Gonzalez®. La figura 2 muestra los resultados del acuerdo por
parte de los participantes del consenso.

Preparacion y escritura del documento final

Finalmente se estructur6 el modelo del documento de pro-
tocolo final que incluyera justificacién de la realizacién del
documento, metodologia utilizada y adaptacién del protocolo
propuesto y que acogiera las recomendaciones de los expertos
sobre el método participativo. El documento final fue desarro-
llado por el equipo elaborador del protocolo.

La figura 2 muestra los resultados del acuerdo por parte de
los participantes del consenso.

Conflicto de intereses

Todos los participantes del grupo elaborador y del consenso
de expertos diligenciaron y firmaron el formato de conflicto de
intereses de acuerdo con el formato y la recomendaciéon
del grupo Cochrane.

Derechos de autor

Se solicitaron los permisos necesarios para la utilizacién y tra-
duccién del contenido de las guias contenidas en esta serie
de manuales. La traduccién y reproduccién parcial se realizé
con permiso de Lippincott Williams and Wilkins/Wolters Klu-
wer Health, Association of Anaesthetists of Great Britain &
Ireland & the AAGBI Foundation, Institute of Clinical Systems
Improvement.

[C"IP1- Actualizacion

P1- Consideraciones eticas

[ P1- Implemetabilidad
[ P1- Pertinencia
P1- Seguridad del paciente

Figura 2 - Resultados del acuerdo con relacién al manual
presentado.
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Tabla 3 - Clasificacién de la intervencién NCEPOD

Coédigo Categoria Descripcién Objetivo de tiempo para el procedimiento  Momento esperado Ejemplo
1 Inmediata Intervencién inmediata Minutos después de que se Realizar en la Reparaciéon de
para salvarla vida o un decida realizar el primera sala de aneurisma de aorta
érgano. La reanimacién es procedimiento cirugia disponible. abdominal roto
simultdnea con el Si es necesario, se
tratamiento quirdrgico deben posponer
otros
procedimientos con
categorias > 2
2 Urgente Intervencién para resolver Horas después de que se Se ejecuta dentro Apendicetomia
condiciones de apariciéon decida realizar el de una lista de
aguda que pueden poner en procedimiento, una vez la urgencias, incluso
peligro la vida, la integridad reanimacién inicial se ha durante la noche. Si
fisica o la supervivencia completado es necesario, se
de 6rganos deben posponer
otros
procedimientos con
categorias >3
3 Prioritaria  Procedimiento para un Dias después de que se Se puede ejecutar Reduccién y fijacién
paciente estable que decida realizar el dentro de un de fractura cerrada
requieren la intervencién procedimiento programa de
temprana para una cirugias prioritarias,
condicién que no es una no durante la noche
amenaza inmediata a la
vida, la integridad fisica o la
supervivencia de un érgano
4 Electiva Procedimiento programado  Planeado Programacion Reemplazo articular
quirtdrgica primario

Fuente: tomada de www.ncepod.org.uk’

Contenido clinico

Preparar al paciente para un procedimiento quirtrgico es el
resultado de varios subprocesos que habitualmente son ejecu-
tados en serie. Estos subprocesos deben ejecutarse de manera
secuencial, pues es un prerrequisito para la ejecucién del
siguiente subproceso. Sin embargo, se debe ajustar al con-
texto de cada paciente la aplicacién completa y el intervalo
de tiempo requerido para cada una de las etapas, especial-
mente en la categoria de la intervencién. En este protocolo se
adoptard la clasificacién National Confidential Enquiry into Patient
Outcome and Death (NCEPOD)? (tabla 3).

Valoracién preanestésica

La historia médica y el examen fisico son la mejor estrategia
para identificar problemas preoperatorios. El tiempo asignado
ala consulta dela valoracién preanestésica se puede optimizar
mediante el uso de cuestionarios (tabla 4) que no sustituyen
la valoracién del anestesidlogo sino que facilitan la identifica-
cién de puntos importantes y que documentan las respuestas
de los pacientes™.

Idealmente, la valoracién preanestésica se debe realizar
por lo menos una semana antes de un procedimiento quirir-
gico programado con el fin de hacer una adecuada educacién
del paciente. Es importante sefialar que este intervalo de
tiempo se puede adaptar a las caracteristicas especificas
de cada paciente y al tipo de procedimiento quirdrgico a
realizar’.

Los pacientes, familiares o cuidadores deben ser advertidos
de que la valoracién preanestésica no es un sustituto de los
programas de promocién y prevencién o deteccién temprana
de enfermedades.

e La valoracién preanestésica se debe realizar a todos los
pacientes que se someten a procedimientos diagnésticos
o terapéuticos, exceptuando pacientes sin enfermedades
sistémicas severas que requieran anestesia tépica o local
[GRADE C1].

Historia médica y examen fisico
La valoracién preanestésica debe incluir como minimo:

e Procedimiento programado.
- Motivo del procedimiento quirdrgico.
- Riesgo quirtrgico estimado (tabla 5)*.
e Historia médica.
- Antecedentes y complicaciones quirtrgicas.
- Antecedentes y complicaciones anestésicas.
- Alergias e intolerancias a medicamentos y otras sustan-
cias (especificando el tipo de reaccién).
- Uso de medicamentos (prescritos, de venta libre, herba-
les, nutricionales, etc.).
- Antecedentes patologicos.
- Estado nutricional.
- Estado cardiovascular (tabla 6)213.
- Estado pulmonar.
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Tabla 4 - Cuestionario recomendado para pacientes

;Ha sido operado antes? NoOSiO

;Ha sufrido alguna reaccién a la NoOsCual? -
anestesia?

;Es alérgico a algin medicamento?

;Tiene alguna otra alergia
(esparadrapo, yodo, alimentos,
etc.)?

;Consume alguna droga (cannabis,
cocaina, opidceos u otras)?

No O sCual? —
No [ ¢Cudl? -

NoOgsCudl? —

;Toma bebidas alcohdlicas NoOSiO
habitualmente?
;Tiene o ha tenido la presién NoSiOl

arterial alta?
;Tiene algin problema del
corazén?

NoOsCudl? ____________ —

(arritmia, angina, lleva NoOSiO
marcapasos o desfibrilador)

¢;Ha tenido trombosis / flebitis / NoOSiO
tromboflebitis?

;Necesita mas de una almohada NoOSiO
para dormir?

;Se ahoga o tiene dolor en el pecho NoOSiO
al subir escaleras?

;Ha fumado durante el ultimo NoOSiOl
ano?

;Tiene alguna enfermedad No O sCudl? -
pulmonar?

;Tiene apneas del sueno? NoOSiOl

;Utiliza CPAP? NoOSiO

¢Ha tenido alguna enfermedad NoOSiO
de rinén?

¢Ha tenido alguna enfermedad NoOSiO
en el higado o una hepatitis?

;Le han diagnosticado hepatitis B, NoOSiO
C o HIV?

;Tiene diabetes? NoOSiO

¢Usa insulina? NoOSiO

¢Ha tenido convulsiones, NoOSiO
desmayos, embolismo o
derrame cerebral?

;Sangra facilmente por las encias, NoOSiO
nariz o heridas?

¢Ha tenido anemia? NoOSiO

;Tiene alguna objecién a la NoOSiO
transfusion de sangre?

;Toma aspirinas o algun otro NoOSiO
medicamento anticoagulante?

¢Ha estado hospitalizado antes? NoOSiO

;Tiene algin diente flojo? NoOSiOl

;Tiene proétesis dental? NoOSiO

;Usa lentes de contacto? NoOSiO

;Tiene piercings? NoOSiO

;Usa extensiones de cabello? NoOSiO

;Tiene otros problemas médicos? No [ sCuéles? ____________

Fuente: adaptado de Card et al.’.

- Clase funcional®#16,

- Estado hemostatico (historia personal y familiar de san-
grado anormal).

- Posibilidad de anemia sintomdtica.

- Posibilidad de embarazo (mujeres en edad fértil).

- Historia personal y familiar de complicaciones anestési-
cas.

- Tabaquismo, consumo de alcohol y otras sustancias.

- Identificacién de factores de riesgo para infeccién del sitio
quirtrgico (tabaquismo, diabetes, obesidad, desnutricién,
enfermedades crénicas de la piel).

e Examen fisico.

- Peso, talla e indice de masa corporal.

- Signos vitales: presién arterial, pulso (frecuencia y regu-
laridad), frecuencia respiratoria.

- Cardiaco.

- Pulmonar.

- Probabilidad de via aérea dificil.

Los modelos de riesgo no deben determinar las decisio-
nes de manejo, pero deben ser considerados como una pieza
del rompecabezas y deben ser evaluados en conjunto con la
informacién tradicional con la que cuenta el médico'’.

Paraclinicos preoperatorios. El paradigma sobre la solicitud de
examenes paraclinicos ha cambiado en las Gltimas décadas
en todo el mundo?®. Los exdmenes paraclinicos que no se sus-
tenten en hallazgos de la historia médica o del examen fisico
no son costo-efectivos, no confieren proteccién médico-legal
y pueden llegar a ser peligrosos para los pacientes!®-?!. Abar-
car las indicaciones respecto a la solicitud de la extensa lista
de exdmenes paraclinicos disponible en el ejercicio clinico se
sale del objetivo de este protocolo.

Para pacientes sometidos a cirugia no cardiaca se reco-
mienda

ajustar la solicitud de paraclinicos de evaluacién cardiovas-
cular a alguna de las guias actuales de uso internacional’-?2.

Electrocardiograma

e Sepuede considerar obtener un electrocardiograma preope-
ratorio a pacientes con 65 afios o més dentro del afio previo
al procedimiento quirtrgico [GRADE C2].

o El electrocardiograma preoperatorio no se recomienda en
pacientes que seran sometidos a otros procedimientos de
bajo riesgo, a menos de que en la historia médica o el exa-
men fisico se indique que se trata de un paciente de alto
riesgo [GRADE A1].

e El electrocardiograma no esta indicado —sin importar la
edad— en pacientes que seran sometidos a cirugia de cata-
ratas. [GRADE A1l].

Hemograma

¢ Laobtencién de un hemograma preoperatorio se debe hacer
con base en los hallazgos de la historia médica y del examen
fisico de los pacientes y de la pérdida sanguinea potencial
del procedimiento programado [GRADE C1].

Electrélitos

e Se recomienda obtener de pacientes con consumo crénico
de digoxina, diuréticos, inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de
angiotensina (ARA) [GRADE D2].
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Tabla 5 - Estimacién del riesgo quirtrgico de acuerdo con el tipo

de cirugia o intervencién

Riesgo bajo (< 1%) Riesgo intermedio (1-5%) Riesgo alto (> 5%)
Cirugia superficial Intraperitoneal (esplenectomia, reparaciéon Cirugias adrtica y vascular mayor
de hernia hiatal, colecistectomia)
Cirugia de seno Carotidea (en pacientes sintomaticos) Cirugia pancredtica-duodenal
Odontologia Angioplastia arterial periférica Revascularizacién abierta de miembros inferiores
Tiroides Reparacién endovascular de aneurisma Reseccién hepatica o cirugia de la via biliar
Ojo Cirugia de cabeza y cuello Esofagectomia
Reconstructiva Neurocirugia Reparacién de perforacién intestinal
Carotidea (en pacientes asintomaticos)  Ortopédica mayor (cadera, columna) Reseccién adrenal
Ginecolégica menor Urolégica o ginecoldgica mayor Cistectomia total
Ortopédica menor Trasplante renal Neumonectomia
Urolégica menor Intratoracica (no mayor) Trasplante hepatico

Trasplante pulmonar

Fuente: la estimacién del riesgo quirtrgico es una aproximacién de riesgo de muerte cardiovascular e infarto cardiaco a 30 dias que toma en
cuenta solamente la intervencién quirdrgica especifica y resta importancia a las comorbilidades del paciente®®.

Radiografia de térax o

e Se debe obtener una radiografia de térax (en proyeccio-
nes anteroposterior y lateral) en pacientes con signos o .
sintomas sugestivos de enfermedad cardiopulmonar no
diagnosticada o crénica inestable [GRADE D2].

Prueba de embarazo

e Se debe obtener en mujeres en edad fértil y que tengan la
posibilidad de estar en embarazo dado por un retraso mens-
trual, por una sospecha explicita de embarazo por parte de
la paciente o por una posibilidad incierta de embarazo (por
ejemplo, menstruacién irregular) [GRADE C1].

Condiciones médicas

Enfermedades cardiovasculares

e En todos los pacientes se debe evaluar la presencia de
factores de riesgo para complicaciones cardiovasculares
perioperatorias'’ [GRADE A1].

La terapia con betabloqueadores se debe continuar en el
perioperatorio en paciente que cuente con una historia de
uso permanente de este tipo de medicamentos [GRADE A1l].
Se debe considerar el inicio de la terapia con betabloqueado-
res en pacientes con alto riesgo de complicaciones cardiacas
(tabla 5) que sean sometidos a cirugia vascular [GRADE C2].
Se debe considerar el inicio de la terapia con betabloqueado-
res en pacientes con enfermedad coronaria o riesgo cardiaco
alto (2 o mas factores de riesgo) que sean sometidos a ciru-
gia de riesgo cardiovascular intermedio (tablas 5 y 6) [GRADE
c2].

La terapia con betabloqueadores se debe iniciar entre una
y 2 semanas antes de la cirugia, y la dosis se debe titular
para obtener una frecuencia cardiaca entre 60 y 80 latidos
por minuto [GRADE A1l].

Los pacientes con uso permanente de estatinas deben con-
tinuar con su uso durante el perioperatorio [GRADE 1].

Se debe considerar el inicio de la terapia perioperatoria con
estatinas en pacientes sometidos a cirugia vascular o de
riesgo intermedio [GRADE C2].

Enfermedades hematoldgicas y anticoagulacion

Si la historia médica sugiere la posibilidad potencial de
problemas de coagulacién, se deben obtener pruebas de
coagulacién [GRADE C1].

Tabla 6 - Factores usados en la estratificacion del riesgo
cardiovascular Enfermedad coronaria y stent coronarios

Modelo NSQIP!3 indice de riesgo de Lee!? .
Dependencia Cirugia de alto riesgo
funcional total °
Estado fisico ASA Cardiopatia isquémica
Creatinina sérica Antecedente de falla cardiaca .
> 1,5 mg/dl congestiva
Edad Antecedente de enfermedad cerebrovascular
Tipo de cirugia Uso de insulina

Creatinina sérica > 2,0 mg/dl

Fuente: tomado de National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP)’.

La cirugia debe ser evitada por lo menos 6 semanas después
de la implantacién de un stent metdlico [GRADE C1].

La cirugia debe posponerse por lo menos un ano después de
la implantacién de un stent medicado [GRADE C1].

Sila cirugia no puede ser pospuesta durante los periodos de
tiempo recomendados, la antiagregacién plaquetaria dual
debe continuarse en el perioperatorio a menos de que esté
contraindicado (cirugia con alto riesgo de sangrado, cirugia
intracraneal, etc.) [GRADE C1].

Si se considera necesario suspender clopidogrel/ prasugrel/
ticlopidina antes de la operacién, la aspirina debe conti-
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Tabla 7 - Deteccion preoperatoria de pacientes
con apnea del suefo

STOP-BANG ftem

S (del inglés Snoring) ;Ronca tan alto que incluso puede
escucharse desde otra habitacién?
;Con frecuencia se encuentra fatigado
o somnoliento durante el dia?

;Le han observado hacer pausas

al respirar mientras duerme?

¢Ha sido o es tratado de hipertensién

T (del inglés Tired)
O (del inglés Observed)

P (del inglés Pressure)

arterial?
B (del inglés Body mass Indice de masa corporal mayor
index) de 35 kg/m?

A (del inglés Age)
N (del inglés Neck size)
G (del inglés Gender)

Edad mayor de 50 afios
Circunferencia cervical mayor a 40 cm
Sexo masculino

Riesgo bajo: 0 a 2 puntos; riesgo alto: > 3 puntos.
Fuente: tomado de Chung et al.?* y Proczko et al.*.

nuarse —si es posible— en el periodo perioperatorio para
reducir el riesgo cardiaco [GRADE C1].

Apnea del sueiio

En los pacientes se debe evaluar la posibilidad de apnea del
sueno (tabla 7) y comunicar los resultados de la evaluacién
al equipo quirtrgico [GRADE C1].

Los pacientes con diagnéstico de apnea del suefio que reci-
ban tratamiento con presién positiva continua en la via
aérea (CPAP) deben llevar con ellos el dispositivo para su
uso en el postoperatorio inmediato [GRADE B2].

Diabetes mellitus

El control de la glucemia se debe dirigir para lograr concen-
traciones de glucemia entre 140 y 180mg/dl y no a rangos
mas estrictos (por ejemplo, entre 80 y 110mg/dl) [GRADE
A1l].

Se debe hacer una evaluacién individualizada para generar
instrucciones que eviten los cambios extremos de la gluce-
mia [GRADE C1].

La dosis de insulina de accién prolongada (glargina, NPH,
etc) se debe disminuir hasta el 50% en el preoperatorio
[GRADE C1].

Agentes diabéticos orales e insulinas de accién corta no
deben tomarse antes de la operacién [GRADE C1].

Los esquemas méviles de insulina durante el perioperatorio
se deben usar para tratar la hiperglucemia en pacientes con
diabetes mellitus de dificil manejo [GRADE C1].

Los agonistas GLP-1 (exenatide, liraglutide, pramlintide) se
deben suspender en el perioperatorio [GRADE C1].

Los inhibidores DPP-4 (sitagliptin) se puede seguir usando
en el perioperatorio [GRADE C2].

Medicamentos de uso crénico (tabla 8)

Se debe realizar una revisién a fondo de los medicamen-
tos usados por el paciente (medicamentos formulados,
no formulados, herbales y suplementos nutricionales) por
lo menos una semana antes de una cirugia programada
[GRADE C1].

En general, los medicamentos que contribuyan a mantener
la homeostasis se deben continuar durante el periopera-
torio, excepto los medicamentos que puedan aumentar la
probabilidad de eventos adversos (AINE, IECA/ARA, insulina
e hipoglucemiantes, anticoagulantes, productos biolégicos,
medicamentos para la osteoporosis, terapia hormonal, etc.)
[GRADE C1].

En general, se deben suspender todos los medicamen-

tos que no contribuyan a mantener la homeostasis de los
pacientes (medicamentos no prescritos, herbales o naturistas,
suplementos nutricionales, etc.) [GRADE C1].

Suspensién del tabaquismo

Se debe fomentar en los pacientes suspender el tabaquismo
[GRADE C1].

Profilaxis para tromboembolismo (tabla 9)

Esta se debe obtener en todos los pacientes con una cuan-
tificacién del riesgo perioperatorio de tromboembolismo
venoso, y dicha cuantificacién se debe consignar en la histo-
ria clinica. Se recomienda discutir las medidas apropiadas
para la prevencién de estas complicaciones tromboembdli-
cas con otros miembros del equipo quirdrgico?®.

Educacién y comunicacién con los pacientes

Recomendaciones de ayuno preoperatorio

Las recomendaciones sobre ayuno preoperatorio (nada por via
oral) han sido revisados y simplificados considerablemente en
la ultima década. Se han publicado guias de manejo que esta-
blecenlaregla «2, 4, 6, 8horas», y se aplica a pacientes de todas

las edades

29,30

Los pacientes deben ser educados e informados de los

requisitos de ayuno con suficiente antelacion.

Serecomienda que el periodo de ayuno para liquidos claros,
como agua, jugos de fruta sin pulpa, bebidas carbonatadas,
té claro y café sea de 2h o mas antes de la cirugia [GRADE
B1].

Se recomienda que el periodo de ayuno para leche materna
debe ser de 4h o mas antes de la cirugia [GRADE B1].

Se recomienda que el periodo de ayuno para leche de
férmula, leche no humana y comidas ligeras (como pan
tostado) debe ser de 6h o mas antes de la cirugia [GRADE
B1].

El periodo de ayuno para los alimentos fritos y grasos o
carne debe ser de 8h o mas, ya que estos alimentos pueden
prolongar el tiempo de vaciamiento gastrico [GRADE B1].

Baiio y afeitado preoperatorio

Para el propésito de prevenir infecciones, los pacientes deben
ser alentados a bafiarse el dia del procedimiento quirtrgico.
Ellos deben ser alertados de no afeitarse ni eliminar cualquier
pelo en o cerca del sitio quirdrgico. Cada centro debe estable-
cer directrices especificas para su poblacién de pacientes y los
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Tabla 8 - Manejo preoperatorio de medicamentos de uso crénico

Tipo de medicamento o indicacién Grupo farmacolégico Consideraciones

Cardiovascular IECA/ARA Continuar la manana de la cirugia o suspender una
dosis antes de la cirugia, segin de la presién arterial
en el preoperatorio
Sino se suspende, la presion arterial debe ser
monitorizada muy estrechamente durante la induccién

anestésica

Betabloqueadores No suspender

Clonidina No suspender

Bloqueadores de canales de calcio Considerar suspenderlos en pacientes con disfuncién
sistélica del ventriculo izquierdo

Estatinas No suspender

Antiarritmicos No suspender

Diabetes Metformina Suspender por lo menos 24 h antes de la cirugia

para prevenir acidosis lactica

Otros orales Suspender la manana de la cirugia mientras que no
haya ingesta de alimentos

Insulina Para insulina de accién prolongada, disminuir la dosis

hasta 50%. Ajustar glucemia con esquema movil
de insulina cristalina

AINE No selectivos De corta accién (ibuprofeno, etc.): suspender una dia
antes de la cirugia. De accién prolongada (naproxeno,
etc.): suspender 3 dias antes de la cirugia

COX-2 selectivos Suspender por lo menos 2 dias antes de la cirugia
por los efectos renales
Antiagregantes plaquetarios ASA Suspender por lo menos 5 dias antes de la cirugia.

Considerar no suspender en pacientes con stent
coronarios de bajo riesgo® sometidos a cirugia
sin sangrado de alto riesgo®

Clopidogrel Suspender por lo menos 5 dias antes de la cirugia (7 dias
para anestesia regional o cirugias con sangrado de alto
riesgo)

Ticlopidina Suspender por lo menos 5 dias antes de la cirugia

Anticoagulantes Heparina Suspender 4 h antes de la cirugia, verificando TPT
normal

Enoxaparina, dalteparina Los esquemas de una dosis al dia se deben suspender

12h antes de la cirugia. Los esquemas de 2 dosis al dia
se deben suspender 24 h antes de la cirugia
Fondaparina Suspender 36 h antes de la cirugia
Warfarina Suspender por lo menos 5 dias antes de la cirugia. En
cada caso, evaluar la necesidad de terapia puente

Dabigatran Suspender 36 h antes de la cirugia (48h sila TFG en
<50ml/min). Duplicar estos intervalos en pacientes
sometidos a cirugia con sangrado de alto riesgo

Ravaroxaban, apixaban Suspender 24 h antes de la cirugia (36 h sila TFG en
<50 ml/min). Duplicar estos intervalos en pacientes
sometidos a cirugia con sangrado de alto riesgo

Endocrinos Estrégenos Suspender 4 semanas antes de la cirugia si es posible. Si
no se pueden suspender, asegurar una profilaxis
adecuada para tromboembolismo venoso

Hormona tiroidea No suspender

Corticoesteroides No suspender. Adicionar dosis de estrés si el uso
crénico es mayor a 5mg de prednisona al dia (o
equivalente) en los 6 meses previos a la cirugia

Tamoxifeno Puede incrementar el riesgo de tromboembolismo
venoso, balancear riesgo-beneficio. Si no se suspende,
asegurar una profilaxis adecuada para
tromboembolismo venoso

Neurolégicos/psiquidtricos Todos No suspender
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Tabla 8 - (continuacion)

Tipo de medicamento o indicacién

Grupo farmacolégico

Consideraciones

Osteoporosis Raloxifeno
Alendronato
Reumatologia Todos
VIH/sida Todos
Herbales Todos

Suspender por lo menos una semana antes en
pacientes con riesgo alto de tromboembolismo venoso
Suspender cuando exista dificultad para administrar
en el perioperatorio

Pueden interferir con la cicatrizacién. No siempre es
necesario suspender. Balancear riesgo-beneficio®

No suspender

Suspender por lo menos una semana antes de la
cirugia. Pueden interferir con la coagulacién normal

2@ Stent de alto riesgo: stent metalicos con menos de 6 semanas de implantados o stent medicados con menos de un ano de implantados.
b Sangrado de alto riesgo: sangrado mayor a 15ml/kg o que compromete cerebro, retina, cordén espinal o troncos nerviosos; la anestesia

neuraxial se debe considerar dentro de este grupo?.

¢ Si se decide suspender, hacer un intervalo preoperatorio equivalente de 4 a 5 vidas medias del respectivo medicamento; por ejemplo: hidro-
xicloroquina (4 meses), etanercept (2 semanas), infliximab/adalimumab (4 semanas), rituximab (6 meses); abatacept (2 meses), tocilizumab

(4 semanas)??’.

procedimientos especificos que se realizan (ver Preparacién de
la piel).

Comunicacién con pacientes y cuidadores

Se debe establecer un mecanismo fiable para comunicar el
resultado de la valoracién preanestésica, incluidos los resul-
tados de las pruebas paraclinicas y las instrucciones para la
marcacién del sitio quirtrgico, ademas de la identificacién del
paciente antes del procedimiento (tabla 10)’.

e Enelcaso de procedimientos electivos se recomienda entre-
gar a los pacientes o cuidadores material impreso en el que
estén las indicaciones mas importantes respecto al proceso
de preparacién para el procedimiento quirirgico [GRADE
D2].

Consentimiento informado
A pesar de los retos Unicos que implican obtener el

consentimiento informado para procedimientos anestési-
cos, a los pacientes, padres o cuidadores se les debe

Tabla 9 - Estimacion preoperatoria de riesgo

para tromboembolismo venoso

Factor de riesgo Puntos

Edad > 60 afios

fndice de masa corporal > 40 kg/m?

Sexo masculino

SIRS/sepsis/choque séptico

Historia personal de tromboembolismo venoso
Historia familiar de tromboembolismo venoso
Cancer en curso

U W WN -

Riesgo minimo: 0 puntos; riesgo bajo: 1 a 2 puntos; riesgo moderado:
3 a 5 puntos; riesgo alto: (> 6 puntos).
Fuente: tomada de Pannucci et al.?8.

proporcionar informacién respecto a los riesgos anestésicos
generales y especificos previstos, y sobre el cuidado anesté-
sico. Se deben adoptar estrategias que permitan mejorar la
comprensién de la informacién con el fin de asegurar que
los encargados de tomar las decisiones estdn adecuadamente
informados332.

o Se debe obtener consentimiento informado anestésico para
todos los pacientes (firmado por ellos mismos, por los
padres o cuidadores) que sean sometidos a procedimientos
diagnésticos o terapéuticos [GRADE Al].

Traslado del paciente al drea quirtirgica (salas de cirugia
o0 quiréfanos)

Los pacientes deben ser trasladados al quiréfano de acuerdo
con su estado clinico. Este traslado implica necesariamente
que los pacientes sean cuidados en diferentes dreas de una
institucién prestadora de servicios de salud y, por tanto,
existen procesos de entrega y recepcién de pacientes. En
la actualidad existe un consenso generalizado de que los
procesos de entrega robustos y estructurados son criticos
para una atencién segura al paciente. Las listas de verifi-
cacién y herramientas de software para facilitar el proceso
de traslado pueden mejorar la fiabilidad y aliviar la pre-
sién sobre el personal de salud. Los procesos de traslado y
entrega de pacientes se deben adaptar a cada ambiente clinico
especifico®.

Teniendo en cuenta lo anterior, se pueden definir 2 grupos
de pacientes a los que se les debe tener algunas consideracio-
nes especificas:

e En pacientes ambulatorios y hospitalizados no criticos:

- Con la finalidad de prevenir lesiones por caidas, los
pacientes no se pueden trasladar mediante deambula-
cién. Deben trasladarse en silla de ruedas o en camilla.

- Seglin las necesidades especificas de cada paciente,
se debe disponer de los dispositivos para asegurar un
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Tabla 10 - Guia del preoperatorio para pacientes y cuidadores

Informacién que usted debe tener
después de la consulta con el
cirujano

Valoracion preanestésica

A mas tardar una semana antes
de su procedimiento quirtrgico

Ultimas 24 h antes de la cirugia

La noche antes de la cirugia

Después de la medianoche

Especialmente para ninos

Razones para la cirugia, incluyendo tratamientos alternativos, riesgos de la cirugia
planeada, resultados esperados y duracién prevista de la intervencién quirtrgica.

Si usted estd programado para un procedimiento ambulatorio o si se requiere
hospitalizacién, usted debe saber cudnto tiempo va a estar en clinica/hospital y cémo
se decidird cuando se ira

a casa.

Necesidad de anestesia, teniendo en cuenta el procedimiento quirirgico planeado y
cuando sera evaluado por la persona que realiza la anestesia.

Si el cirujano solicita una valoracién preanestésica, usted debe hacer una cita antes de
30 dias previos al procedimiento y no mas tarde de 72h antes del procedimiento.
Cuando usted se sentird mejor después del procedimiento y cuando va a ser capaz de
reanudar sus actividades regulares, como el regreso al trabajo.

Dénde puede esperar su familia. Cuando y dénde el cirujano se comunicara con ellos
después

de su cirugia.

;Con quién se debe contactar usted si presenta sintomas que aumentan el riesgo de
infeccién antes de la cirugia, una infeccién respiratoria, fiebre, etc.?

Las respuestas a cualquier otra inquietud que tenga con respecto a la cirugia.

Consulte con su empresa promotora de salud respecto a la cobertura y el costo adicional
Lleve los nombres (cajas o empaques) de todos los medicamentos que usa, incluyendo
todos los inhaladores y gotas para los ojos, y los medicamentos de venta libre,
vitaminas y suplementos herbales.

Usted recibird instrucciones especificas sobre lo que debe hacer en las 24h previas a su
cirugia

Leer la informacién especifica sobre qué esperar antes, durante y después de la cirugia.
Si usted no ha recibido una copia de la informacién del centro quirtrgico, por favor
pdngase en contacto con el consultorio de su cirujano o directamente en el centro
quirtrgico

Tome los medicamentos de acuerdo con las instrucciones de los médicos (cirujano

y anestesidlogo).

Haga arreglos para que una persona mayor de edad lo lleve a casa y cuide de usted
después de su cirugia

Coma una comida habitual, a menos que le indiquen lo contrario.

Empaque los articulos que llevara al centro quirtrgico (recipientes de almacenamiento
para dentaduras, puentes removibles, lentes de contactos y gafas).

No lleve joyas, dinero, tarjetas de crédito y otros objetos de valor.

Lleve sus documento de seguridad social.

Si se lo piden, duchese con un jabdn especial.

No se afeite ni elimine el pelo en o cerca del sitio quirtrgico.

Si usted tiene un dispositivo de presién positiva continua en via aérea (CPAP), que se
usa cuando se duerme, debe llevar ese dispositivo el dia de la cirugia

Siga las instrucciones especificas sobre lo que usted puede comer y beber.

Tome los medicamentos segin las indicaciones

Llame al consultorio de su cirujano si su hijo tiene una infeccién del tracto respiratorio
superior

o fiebre 24 h antes del procedimiento.

Hable con el nino o nifa acerca de lo que va a suceder.

Siga las instrucciones especiales de alimentacion.

Lleve el juguete o manta favorita del nifio

Fuente: modificado de Card et al.”.

transporte seguro (por ejemplo, oxigeno de transporte, - El grupo de traslado debe ser liderado por al menos un
bombas de infusién, etc.). meédico, con la asistencia de personal paramédico.
— Debe participar por lo menos un paramédico en el trans- o El traslado de los pacientes al quiréfano se debe adaptar al
porte. estado clinico del paciente (critico o no critico). El proceso
e En pacientes criticamente enfermos, ademads de lo anterior: de entrega y recepcion se debe registrar en la historia clinica
- Transportar monitorizado, por lo menos con presién arte- [GRADE C1].

rial no invasiva, electrocardiografia continua y oximetria

de pulso. Marcacién del sitio quirtirgico

— De acuerdo con las indicaciones clinicas, se debe contar
con dispositivos para soporte ventilatorio invasivo conla  yna cirugfa incorrecta se puede dar como resultado de desin-
posibilidad de administrar presién positiva al final de formacién del equipo quirtrgico o mala percepcién de la

la espiracién (PEEP).

orientacién del paciente. La clave para la prevencién de este



REV COLOMB ANESTESIOL.2015;43(1):32-50

43

Tabla 11 - Recomendaciones para profilaxis antibiética preoperatoria

Tipo de procedimiento/Sitio

Patégenos comunes

Antibidtico de eleccién?

Alternativa en pacientes

quirdrgico alérgicos
Cardiovascular S. epidermidis, S. aureus Cefazolina o cefuroxima Vancomicina
(mupirocina intranasal la o clindamicina
noche previa, el dia de la
cirugia y cada 12h por 5 dias
si el cultivo nasal es positivo
para MRSA)
Gastroduodenal® Bacilos entéricos Cefazolina o cefotetan o Clindamicina +

Via biliar®

Colangiopancreatografia
retrograda endoscépica
(CPRE) (solo si hay
obstruccién)

Colorrectal, incluye
apendicectomiad

Cabeza y cuello (los
antibiéticos parecen ser
eficaces solo en
procedimientos que
involucran la mucosa oral
de la faringe. Cirugias no
contaminadas de cabeza
y cuello no requieren
profilaxis)

Neurocirugia

Ortopedia®

Urologia (antibiéticos solo
si hay bacteriuria
preoperatoria [cultivo
positivo no disponible] o
sonda o catéter desde el
preoperatorio)

Obstetricia/ginecologia

Oftalmologia

gramnegativos, cocos
grampositivos

Bacilos entéricos
gramnegativos, cocos
grampositivos

Bacilos gramnegativos
entéricos, enterococo,
clostridia

Bacilos entéricos
gramnegativos, anaerobios,
enterococos

Anaerobios, bacilos
gramnegativos, S. aureus

S. aureus, S. epidermidis
S. aureus, S. epidermidis

Bacilos entéricos
gramnegativos, enterocos

Bacilos entéricos
gramnegativos, anaerobios,
estreptococo grupo B,
enterococos

S. epidermidis, S. aureus,
streptococcos, bacilos
entéricos gramnegativos,
Pseudomonas spp.

cefoxitina o ceftizoxima
o cefuroxima

Cefazolina o ceftizoxima

Ciprofloxacina o ceftizoxima
o piperacillina/tazobactam

Cefazolina + metronidazol o
cefoxitina o cefotetan
o ampicillina-sulbactam

Clindamicina o cefazolina +
metronidazol

Cefazolina

Cefazolina o cefuroxima
o ceftriaxone
Bacteriuria preoperatoria:

cefazolina cada 8 h, entre una

y 3 dosis postoperatorias
seguidas de antibidtico oral
(nitrofurantoina o TMP-SMX
hasta el retiro de la sonda o
hasta completar 10 dias).
Biopsia transrectal de
prostata: ciprofloxacina ora
500mg 2 h antes de la biopsia
y repetir 12h después
Histerectomia laparoscépica,
vaginal o abdominal:
cefazolina o cefoxitin o
cefotetan o cefuroxima o
ampicillina-sulbactam
Cesarea: cefazolina

Gotas tépicas entre 2y 24 h:
gentamicina o tobramicina o
ciprofloxacina o gatifloxacina
o levofloxacina o
moxifloxacina o ofloxacina o
neomomycina-gramicidina-
polimixina B, cefazolina,
yodo-providona

(ciprofloxacina o
levofloxacina o
gentamicina o aztreonam)
Clindamicina +
(ciprofloxacina o
levofloxacina o gentamicin
o aztreonam)
Clindamicina +
(ciprofloxacina o
levofloxacina o
gentamicina o aztreonam)
Clindamicina +
(ciprofloxacina o
levofloxacina o
gentamicina o aztreonam)
o metronidazol +
aztreonam + (ciprofloxacina
o levofloxacina

o gentamicina)
Gentamicina +
clindamicina

Vancomicina
o clindamicina
Clindamicina
0 vancomicina

Clindamicina +
(ciprofloxacina o
levofloxacina o
gentamicina o aztreonam)
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Tabla 11 - (continuacién)

Tipo de procedimiento/Sitio

Patégenos comunes Antibidtico de eleccién? Alternativa en pacientes

quirurgico alérgicos
Térax (no cardiaco) S. aureus, S. epidermidis, Cefazolina o cefuroxima Vancomicina
estreptococos, bacilos
entéricos gramnegativos
Vascularf S. aureus, S. epidermidis, Cefazolina Vancomicina

bacilos entéricos
gramnegativos, clostridia

»

La administracién de dosis repetidas de antibiético para la prevencién de infeccién del sitio quirirgico depende del antibiético seleccionado
y de la duracién del procedimiento quirirgico. Solo se recomiendan dosis Unicas de antibiético para procedimiento con una duracién menor
a 4h. En procedimientos de mas de 4h o cuando haya una pérdida sanguinea mayor a 70 ml/kg la nueva dosis se puede aplicar cada una o
2 vidas medias (en pacientes con funcion renal normal) para mantener concentraciones bactericidas en los tejidos mientras estos se man-
tengan expuestos®?44.

Solo para pacientes con alto riesgo para infeccion: obstruccién esofégica, obesidad morbida, reduccion de la acidez gastrica o de la motilidad
gastrica (debido a la obstruccién, hemorragia, Glcera gastrica, cancer o tratamiento con inhibidores de la bomba de protones). No indicado

para la endoscopia gastroesofagica de rutina

o

colangitis se debe tratar como una infeccién y no como profilaxis.

o

=

ser considerada para este procedimiento®®.

Eluso de preparacién intestinal con antibiético por via oral un dia previo a la cirugia es controversial y se debe usar a discrecién del cirujano
Si se usa un torniquete en el procedimiento, la totalidad de la dosis de antibidtico debe ser administrada antes de ser inflado.
Dosis tnica de amoxicilina/clavulanato reduce las infecciones del sitio quirtirgico en la ingle después de la cirugia para varices, por eso debe

Solo para pacientes con alto riesgo para infeccién: mayores de 70 afios, colecistitis aguda, vesicula biliar no funcional, ictericia obstructiva. La
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evento es tener multiples controles independientes de infor-
macién. Las discrepancias entre la valoracién preanestésica, el
consentimiento informado y el registro del cirujano de la his-
toria y examen fisico deben ser resueltas, idealmente, antes
de iniciar cualquier tipo de proceso prequirdrgico®*. Antes de
marcar el lugar de la cirugia se debe verificar la identidad
del paciente y el sitio correcto del procedimiento quirtrgico
mediante:

La informacién del consentimiento informado.

La informacién contenida en la historia clinica.

Los estudios diagnésticos.

El interrogatorio al paciente, padre o cuidador [GRADE A1l].

Prevencién de infeccion

La infeccién posoperatoria es una complicacién grave. Es
la fuente maés frecuente de morbilidad hospitalaria para
los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos y
estd asociada a un aumento de la estancia hospitalaria,
mayor riesgo de mortalidad y disminucién de la calidad de
vida3>36,

Esta puede ocurrir por el procedimiento quirtrgico, y
también por los procedimientos anestésicos. Se han des-
crito varias estrategias que, desde el punto de vista del
anestesidlogo, disminuyen el riesgo de infeccién posoperato-
ria. Estas incluyen:

o Profilaxis antibidtica.
e Normotermia perioperatoria.
e Preparacién adecuada de la piel, entre otras®’-3°,

Manejo antibiético

El uso de antibidticos profilacticos preoperatorios ha demos-
trado disminuir el riesgo de infeccién postoperatoria del sitio

quirtrgico. Se han publicado recomendaciones respecto al tipo
de antibidticos (tabla 11) y a las dosis (tabla 12) que se deben
usar como profilaxis preoperatoria de acuerdo con el tipo de
procedimiento quirtirgico. Los antibidticos preoperatorios se
deben administrar con el fin de obtener concentraciones bac-
tericidas en los tejidos al momento de la incisién. Para la
mayoria de antibidticos esta concentracién se logra 30 min
después de la administracién. La vancomicina y las fluoro-
quinolonas se deben iniciar dentro de los 120 min previos
a la cirugia porque requieren un tiempo de infusién mas
prolongado?’. En los casos en los que no se pueda admi-
nistrar el antibiético dentro de los intervalos recomendados
(por ejemplo, en nino sin acceso vascular), este se debe
aplicar tan pronto se resuelva el impedimento. La adminis-
tracién tardia de la profilaxis antibidtica no disminuye su
efectividad®!.

¢ Todos los pacientes deben ser evaluados respecto a alergias
conocidas a medicamentos [GRADE C1].

e Se debe administrar un adecuado antibidtico profilactico,
segun la cirugia, entre 30min y 2h antes. Este tiempo
depende del antibiético usado [GRADE C1].

e Los antibidticos profilacticos, en cirugia no cardiaca, se
deben suspender antes de que pasen 24h de finalizado el
procedimiento [GRADE C1].

e Los antibiéticos profilacticos, en cirugia cardiaca, se deben
suspender antes de que pasen 48 h de finalizado el procedi-
miento [GRADE C1].

Prevencién de endocarditis

e Pacientes con diagnéstico de patologias valvulares cardia-
cas que se sometan a procedimientos quirdrgicos deben
recibir profilaxis antibiética adecuada [GRADE C1].
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Tabla 12 - Dosis recomendadas de antibiéticos profilacticos

Antibiético Dosis para adultos Dosis pediatrica Re-dosificacién
Ampicilina-sulbactam 3g 50 mg/kg (calculado con ampicilina) 2h
Cefazolina Peso<60kg=1g 30 mg/kg 4h

Peso entre 60y 120 kg=2 g

Peso > 120kg=3g¢g
Cefoxitina 2g 40 mg/kg 2h
Ciprofloxacina 400 mg 10 mg/kg No
Clindamicina 900 mg 10 mg/kg 6h
Metronidazol 500 mg 15 mg/kg No
Vancomicina 15 mg/kg 15 mg/kg No

Fuente: adaptado de Bratzler et al.%°.

Procedimientos en pacientes con antecedente de reemplazo
articular

e Pacientes con prétesis articulares no deben recibir profilaxis
antibidtica para prevenir infeccién en la prétesis [GRADE
c1].

Preparacién intestinal en cirugia colorrectal

e Noserecomienda el uso de preparacién intestinal mecanica
para disminuir el riesgo postoperatorio de infeccién del sitio
quirdrgico [GRADE A1].

e Al momento de la cirugia todos los pacientes deben recibir
una dosis profilactica de antibiéticos efectivos contra la flora
del colon y la piel [GRADE A1].

Planeacion de la normotermia y el manejo de la
temperature

La temperatura se debe monitorizar en todos los pacientes
que reciben anestesia y que se espera sufran cambios signi-
ficativos de la temperatura central**°% SMD. Existen muchos
medios y sitios para medir la temperatura central con dife-
rentes niveles de precision, exactitud y facilidad de uso (oral,
timpanico, esofdgico, axilar, cutdneo, vesical, rectal, traqueal,
nasofaringeo y mediante un catéter de arteria pulmonar). La
eleccién del sitio depende del acceso y del tipo de cirugia!.

e Se deben establecer estrategias para disminuir el riesgo
de hipotermia intraoperatoria con el fin de disminuir
complicaciones asociadas (infeccién del sitio quirdrgico,
complicaciones cardiacas, aumento del sangrado, etc.)
[GRADE A1].

Preparacién de la piel

La mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico se produ-
cen por la flora normal de la piel. El sitio quirtrgico debe ser
evaluado antes de la preparaciéon de la piel.

La piel debe ser evaluada por la presencia de:

e Lunares.

Verrugas.

Erupciones.

e Otras condiciones de la piel.

La eliminacién inadvertida de lesiones puede proporcio-
nar una oportunidad para la colonizacién de la herida®?. Las
recomendaciones respecto a la preparacién de la piel también
se deben aplicar tanto para procedimientos anestésicos como
para la insercién de accesos vasculares centrales®3.

Aplicacion de soluciones antisépticas

Varios agentes antisépticos estan disponibles para la prepara-
cién preoperatoria de la piel en el sitio de la incisién (tabla 13).
Existe evidencia limitada para recomendar el uso de alguna
sustancia antiséptica sobre otra para la preparacién de la
piel®*. Se debe hacer una consideracién cuidadosa con el fin
de elegir la sustancia ideal de acuerdo con cada grupo de
pacientes. Algunos agentes antisépticos pueden lesionar las
mucosas, y otros son altamente inflamables.

El drea preparada debe ser lo suficientemente grande como
para permitir la extensién de la incisién o la insercién de dre-
nes. El personal debe tener conocimiento de las técnicas de
preparacién de la piel, incluyendo el mantenimiento de la
integridad de la piel y prevenir la lesién en la piel®2. El pro-
ceso de preparacién debe contar con algunas consideraciones
especiales:

e Las dreas con un alto conteo microbiano se deben preparar
a lo Ultimo.

e Aislar las colostomias mediante una gasa impregnada en
antiséptico para prepararlas al final del proceso.

e Serecomienda el uso de solucién salina normal para prepa-
rar areas de piel quemadas o traumatizadas.

o Se debe evitar el uso de productos con base en clorhexidina
y alcohol en las mucosas.

e Permitir suficiente tiempo de contacto para los antisépticos
antes de aplicar los campos estériles.

e Permitir el tiempo suficiente para la evaporacién completa
de agentes inflamables.

e Prevenir que los antisépticos se acumulen debajo del
paciente o los equipos.

La preparacién de la piel se debe documentar en la historia
clinica del paciente. Las politicas y procedimientos de pre-
paracién de la piel deben ser revisados periédicamente para
evaluar nueva evidencia.

e Se debe preparar la piel de las areas que se somete-
ran a procedimientos terapéuticos (cirugia), anestésicos
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World Health
Organization

LISTA DE CHEQUEO QUIRURGICO

—>

Antes de la Induccién anestésica

Antes de la incision

—>

Antes de la salida del quiréfano

[[]  ELPACIENTE HA CONFIRMADO [ A G PNcION e ENFERMERIA CONFIRMA CON EL EQUIPO
*IDENTIDAD [] EL CIRUJANO, ANESTESIOLOGO Y ENFERMERA [0  LAcruciaReALIZADA
-SITIO CONFIRMAN VERBALMENTE
+PROCEDIMIENTO “PACIENTE (] conteos compLeTos bE corTaNTES,
*CONSENTIMIENTO *SITIO GASAS COMPRESAS (O NO SE APLICA)
*PROCEDIMIENTO 0
[[] siTio MARCADO / NO APLICA EVENTOS CRITICOS PROBABLES ggg&%wgfzga;:g B‘éﬁfzggma
O LISTA DE CHEQUEO ANESTESICO EL CIRUJANO HACE UN ANALISIS: CUALES SON O
COMPLETA: MAQUINA, MEDICACIONES LOS PASOS CRITICOS, O INESPERADOS, LA
ELEMENTOS DURACION DE LA CIRUGIA, Y LA PERDIDA EXISTIERON PROSLEMAS DE EQUIPOS.QUE
[[] PULSOXIMETRIA FUNCIONANDO EN [ESLAR B NG
PACIENTE EL ANESTESIOLOGO HACE UN ANALISIS: EL CIRUJANO, ANESTESIOLOGO, Y
D] B STEN OFICULTADES CSPECIFIAS DEL |E]j S IELCIRUIANO ANERTESIOL OG0,
Ll PAEE = CONSIDERACIONES PARTICULARES PARA
ALERGIA CONOCIDA? [[] INSTRUMENTACION HACE UN ANALISIS: SE HA LA RECUPERACION Y MANEJO POP DEL
VERIFICADO LA ESTERILIDA(INCLUYENDO PACIENTE
[ no INDICADORES)? HAY PREOCUPACIONES O
PROBLEMAS CON EL EQUIPO? CONSIDERACIONES PARTICULARES:
] s SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS ANTIBIOTICA [ | PROFILAXIS TROMBOSIS VENOSA
RIESGO DE VIA AEREA DIFICIL / ENLOS ULTIMOS 60/MINUTOS?
BRONCOASPIRACION? 0 s [C]  cuibADOS INTERMEDIOS / INTENSIVOS
[0 nwno [[]  ANALGESIA POSTOPERATORIA
[0 noseapLica
[[] sl YHAY EQUIPO Y AYUDA DISPONIBLE ESTA DISPONIBLE LA IMAGENOLOGIA i
RIESGO DE HEMORRAGIA >500ML HERLELY []  ANESTESIOLOGO PRESENTE AL TERMINAR
(TMLIKG EN NINOS)? O s CASO
[ [0 n~oseapLica
[[] S!YSEHANPLANEADO ACCESO V'Y
FLUIDOS ADECUADOS
NOMBRE / SELLO NOMBRE / SELLO

NOMBRE / SELLO

ESTA LISTA DE CHEQUO NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIENDA QUE SE HAGAN ADICIONES, MODIFICACIONES PARA EL EJERCICIO LOCAL.
TRADUCIDO Y ADAPTADO DE LA LISTA DE CHEQUEO DE LA OMS 2008- COMITE DE SEGURIDAD SCARE

Figura 3 - Lista de chequeo quirirgico, adaptada por la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion

Fuente: tomado de Ibarra et al.32,

(anestesia regional) y diagnésticos (insercién de catéteres)
con una solucién antiséptica con el fin de reducir el riesgo
de infeccién [GRADE Al].

Eliminacion del pelo

El afeitado con una rasuradora puede producir cortes y abra-
siones en la piel, y por tanto no debe ser utilizado. El método
de recorte utiliza maquinas de cortar con los dientes finos
para cortar el pelo cerca de la piel del paciente. Deja el pelo
normalmente de un milimetro de longitud. Una recortadora
(clipper) normalmente tiene una cabeza desechable o cabe-
zas reutilizables que se desinfectan entre pacientes. Estas
maquinas cortadoras no entran en contacto con la piel del
paciente, disminuyendo asi los cortes y abrasiones. El uso
de cremas depilatorias es un método en el que los produc-
tos quimicos disuelven el pelo. Este es un proceso mas lento
que dura entre 5 y 20min. Los depilatorios quimicos pueden
irritar la piel o provocar reacciones alérgicas. El proceso de eli-
minacién del pelo debe contar con algunas consideraciones
especiales:

Se debe evitar la eliminacién del pelo a menos de que este
pueda interferir con el procedimiento®.

La eliminacién del pelo debe ser la excepcién, no la regla.
La eliminacién del pelo, cuando sea necesario, debe rea-
lizarse lo més cerca posible de la hora del procedimiento
quirtrgico. No hay evidencia que indique un tiempo especi-
fico cuando se abstengan de eliminacién del pelo en o cerca
del sitio quirdrgico. Afeitar méas de 24 h antes del procedi-
miento aumenta el riesgo de infeccién®.

La eliminacién del pelo en el campo estéril podria conta-
minar el sitio quirtrgico y los campos estériles debido a los
pelos sueltos.

Para algunos procedimientos quirtrgicos, la depilacién
puede no ser necesaria. Los pacientes que requieren pro-
cedimientos inmediatos pueden no tener tiempo para la
depilacién.

El personal encargado de efectuar la depilacién al paciente
debe ser instruido para usar la técnica adecuada.

Las politicas y procedimientos deben indicar cudndo y cémo
quitar el pelo en el lugar de la incisién. La eliminacién del
pelo debe ocurrir bajo las érdenes del médico o siguiendo el
protocolo de determinados procedimientos quirirgicos.
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Evaluacién del especialista
quirargico
¢ Requiere manejo quirargico?

No

lSi

Valoracién preanestésica
¢ Es posible disminuir los riesgos
derivados de patologias médicas?

> Manejo no
quirargico

A

Si

Optimizacion por
especialidades de apoyo

No

v

(cardiologia, endocrinologia,
medicina interna, pediatria,
geriatria, etc)

Consentimiento informado

informar sobre riesgos previstos, técnicas y cuidado anestésico

v

Traslado al area quirdrgica
Adecuar al estado clinico del paciente

Paciente no critico: Por lo menos un paramedico
Peciente critico: Un médico y por lo menos un paramédico

v

Maracién del sitio quirtgico
Verificar:
1. Con el paciente o cuidador
2. Con el consentimiento informado
3. Con la historia clinica
4. Con los estudios diagnosticos

-

— Profilaxis antibiotica
— Preparacion de la piel
— Normotermia perioperatoria

Estrategias para prevencion de la infeccion

.

Lista de chequeo preoperatoria

v

Algoritmo de preparacion del paciente para el acto quirargico

Figura 4 - Diagrama de flujo. Algoritmo de preparacién del paciente para el acto quirtrgico.

Fuente: tomado de Ibarra et al.32,

o Siserealiza la eliminacién del pelo, se debe documentar en
la historia clinica. La documentacién debe incluir la condi-
cién de la piel en el sitio quirdrgico, quién ha realizado la
eliminacién, el método de eliminacién, la zona de depila-
cién y el momento en el que se hizo.

Lista de chequeo preoperatorio

Las listas de chequeo se han convertido en un lugar comin
en la préctica de la salud, como una estrategia para mejorar la
seguridad del paciente. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha implantado una propuesta de lista de chequeo en
mas de 120 paises (fig. 3). Se hace énfasis en el uso de estas

listas en los procesos méas importantes para la seguridad del
paciente:

e Anestesia segura y riesgo de via aérea dificil.
e Sitio quirlirgico correcto.

e Prevencién de infecciones.

e Trabajo en equipo.

La intencién de una lista de chequeo como una herra-
mienta de seguridad es estandarizar y hacer més predecible
el rendimiento del equipo quirtrgico a través de una diversa
gama de personas, situaciones y entornos clinicos® . Asi, las
listas de comprobacién se han convertido en sinénimo de la
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mejor practica en areas de alto riesgo, como en anestesiologia,
y se han adoptado en Colombia como una norma minima de
seguridad en anestesiologia3?~8,

e En todos los pacientes sometidos a procedimientos quirtr-
gicos, una vez dentro del quiréfano, se debe verificar el
cumplimiento de los procesos prequirdrgicos y la disponibi-
lidad del personal y de los dispositivos requeridos mediante
la lista de chequeo de 1a OMS [GRADE A1].

Diagrama de flujo

El diagrama de flujo del protocolo de preparacién del paciente
para el acto quirdrgico muestra varios subprocesos dispuestos
en serie, en los que cada uno se constituye en un prerrequisito
para el siguiente subproceso (fig. 4).

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Anexo 1. Busqueda sistematica de protocolos
clinicos para Protocolos Clinicos de Manejo de
Anestesia pre, intra y postoperatoria

a este arti-
disponible  en

Se puede consultar material adicional
culo en su versién electrénica
http://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2014.10.009.
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