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Resumen

OPEN

Introducción: La valoración preoperatoria es fundamental en la medicina perioperatoria, ya 
que una evaluación inadecuada y una preparación insuficiente del paciente pueden aumen-
tar el riesgo de complicaciones anestésicas. En Colombia, actualmente no existen sistemas de 
información clínica preoperatoria interoperables que integren ayudas cognitivas y soporte de 
decisiones.

Objetivo: El objetivo de este proyecto fue desarrollar un prototipo funcional de una aplicación 
que integre la estimación de riesgo perioperatorio y ayudas cognitivas para el registro de histo-
ria clínica electrónica durante la valoración preoperatoria en adultos.

Métodos: Para desarrollar el software de aplicación PreAnestesiApp®, se utilizó el modelo en es-
piral en seis fases iterativas: 1) definición de requerimientos, 2) diseño, 3) desarrollo, 4) pruebas 
e integración, 5) implementación y 6) operación.

Resultados: El proyecto permitió el desarrollo de un prototipo funcional de PreAnestesiApp®, 
un software de aplicación que integra la estimación del riesgo perioperatorio y ayudas cogniti-
vas para el registro de historia clínica electrónica durante la valoración preoperatoria en adultos. 
Desde su implementación, de octubre de 2013 hasta diciembre de 2023, PreAnestesiApp® se ha 
utilizado en cinco instituciones de salud, en las que se han realizado más de 171.000 valoracio-
nes preoperatorias.

Conclusiones: PreAnestesiApp® es un software de aplicación diseñado para la estimación del 
riesgo perioperatorio en adultos, con potencial de uso para la enseñanza de la medicina perio-
peratoria.

Palabras clave: Anestesia; Diseño de software; Periodo preoperatorio; Gestión de riesgos; Re-
gistros médicos; Reglas de decisión clínica.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
La falta de sistemas de información clíni-
ca interoperables representa una brecha 
significativa, lo que podría obstaculizar 
la preparación adecuada de los pacientes 
y potencialmente aumentar el riesgo de 
complicaciones durante y después de las 
intervenciones quirúrgicas. Esta carencia 
de herramientas que combinen la estima-
ción del riesgo perioperatorio con ayudas 
cognitivas en el registro de historias clínicas 
electrónicas agrava aún más esta situación.

 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
El desarrollo exitoso y la implementación 
de PreAnestesiApp® representan un avance 
considerable en la gestión de la valoración 
preoperatoria en adultos. Esta aplicación no 
solo mejora la estimación del riesgo periope-
ratorio, sino que también contribuye de ma-
nera efectiva al aprendizaje y a la enseñanza 
en el campo de la medicina perioperatoria.
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Abstract
Introduction: Preoperative assessment is fundamental in perioperative medicine, as inadequate evaluation and insufficient patient 
preparation can increase the risk of anesthetic complications. In Colombia, there are currently no interoperable preoperative clinical 
information systems that integrate cognitive aids and support for decision-making.

Objective: The objective of this project was to develop a functional prototype of an application that integrates perioperative risk estimation and 
cognitive aids for entering information in the electronic medical record during preoperative assessment in adults.

Methods: To develop the PreAnestesiApp® application software, the spiral model was used in six iterative phases: 1) requirements definition, 2) 
design, 3) development, 4) testing and integration, 5) implementation, and 6) operation.

Results: The project enabled the development of a functional prototype of PreAnestesiApp®, an application software that integrates perioperative 
risk estimation and cognitive aids to prompt documentation in the electronic medical record during preoperative assessment in adults. Since its 
implementation in October 2013 until December 2023, PreAnestesiApp® has been used in five healthcare institutions, where more than 171,000 
preoperative assessments have been performed.

Conclusions: PreAnestesiApp® is an application software designed to assist in perioperative risk estimation in adults, with potential use in perio-
perative medicine education.

Keywords: Anesthesia; Software design; Preoperative period; Risk management; Medical records; Clinical decision rules.

INTRODUCCIÓN

La evaluación preoperatoria (también co-
nocida como preanestésica) se conside-
ra el marco de referencia para el manejo 
perioperatorio de los pacientes. En esta 
evaluación convergen diversas estrategias 
destinadas a gestionar el riesgo clínico 
inherente al procedimiento quirúrgico o 
diagnóstico, a la patología quirúrgica y 
otras patologías coexistentes, así como a 
las intervenciones anestésicas (1,2). La im-
plementación de una consulta preopera-
toria efectiva, liderada por especialistas en 
anestesiología, antes de procedimientos 
quirúrgicos y diagnósticos, ha demostrado 
estar asociada con una disminución tanto 
en la probabilidad de cancelaciones como 
de retrasos en los quirófanos (3,4). Además, 
esta consulta promueve la eficiencia en la 
gestión de recursos y mejora la educación 
preoperatoria de los pacientes (5), lo que 
se traduce en una reducción de la morta-
lidad perioperatoria (6). Una evaluación 
preoperatoria inadecuada, junto con una 
preparación insuficiente de los pacientes, 
se considera una de las principales causas 
de complicaciones anestésicas (7).

La estimación preoperatoria mediante 
modelos de riesgo es útil para la toma com-

partida de decisiones, la determinación de 
la necesidad de evaluaciones paraclínicas y 
de intervenciones especializadas, el apoyo 
a la monitorización invasiva y a la estancia 
posoperatoria en unidades de cuidados 
intensivos (UCI) y permite la comparación 
del desempeño clínico entre profesionales 
e instituciones, entre otras ventajas (8). 
Además, la estimación preoperatoria me-
diante modelos de riesgo tiene el poten-
cial de disminuir el riesgo de complicacio-
nes posoperatorias, incluyendo la muerte 
de los pacientes (9,10). En comparación 
con los formatos manuales de valoración 
preanestésica, los formularios electróni-
cos proporcionan una calidad superior en 
la información y los datos, cumpliendo las 
expectativas de los especialistas en aneste-
siología y ayudando a disminuir la pérdida 
de información vital e importante (11). El 
uso de herramientas electrónicas para el 
soporte de decisiones (EDST, por las siglas 
en inglés de electronic decision support 
tool) mejora significativamente la adhe-
rencia a las guías clínicas, en comparación 
con depender únicamente de la memoria 
o de ayudas cognitivas tradicionales. Ade-
más, estas herramientas pueden prevenir 
la realización de intervenciones inapropia-
das que están asociadas con un incremento 

en los costos de atención en salud (12). Se 
ha observado que cuando los sistemas de 
información clínica trabajan en conjunto 
con EDST, hay una reducción de complica-
ciones de entre el 10 % y el 20 %, lo que se 
traduce en una disminución de la mortali-
dad perioperatoria (13). Por otra parte, se 
ha evidenciado que el diseño adecuado de 
los sistemas de información clínica podría 
impactar positivamente la incidencia de 
burnout en el personal relacionado con la 
atención en salud (14).

En Colombia, existen normas que regu-
lan los aspectos de estructura, manejo, cus-
todia y confidencialidad de la historia clíni-
ca, tales como las Resoluciones 1995 de 1999 
y 839 de 2017 del Ministerio de Salud y Pro-
tección Social, y las Leyes 1581 de 2012 y 2015 
de 2020 del Congreso de la República. En el 
corto plazo, estas normas se traducirán en 
la implementación de la Interoperabilidad 
de la Historia Clínica Electrónica (IHCE). En 
la década de 1990, en el país se desarrolló 
un sistema computarizado para el manejo 
de pacientes prequirúrgicos con el objetivo 
de simplificar, protocolizar y racionalizar 
la solicitud de paraclínicos preoperato-
rios (15). Sin embargo, hasta la fecha no se 
cuenta con sistemas de información clínica 
preoperatoria en Colombia que cumplan 
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las regulaciones nacionales, incluyan EDST 
y ayudas cognitivas, y permitan la integra-
ción con otros sistemas hospitalarios de in-
formación clínica previamente implemen-
tados. Es posible que, de poder contar con 
un sistema de información con todas estas 
funcionalidades, se pudieran mejorar los 
desenlaces de los pacientes, optimizar el 
uso de recursos y mejorar la satisfacción 
de pacientes y especialistas en anestesio-
logía; de esta manera se aportaría al cum-
plimiento de todos los pilares de la cuá-
druple meta en salud (16) y se le crearía 
valor al sistema de salud (17). El objetivo 
del presente proyecto fue desarrollar un 
prototipo funcional de una aplicación que 
combinara la estimación del riesgo pe-
rioperatorio con ayudas cognitivas para 
facilitar el registro de la historia clínica 
electrónica durante la valoración preope-
ratoria en pacientes adultos.

MÉTODOS

Los recursos económicos y técnicos inver-
tidos en este proyecto fueron aportados 
exclusivamente por el grupo desarrolla-
dor. Para el desarrollo de este software de 
aplicación para la gestión y el registro de 
la información de la valoración preopera-
toria se siguió una metodología general 
en la que se adaptó, con modificaciones, 
el modelo en espiral para el desarrollo y 
mejoramiento de software (18). De ma-
nera breve, el modelo en espiral sigue 
seis fases iterativas: 1) definición de re-
querimientos, 2) diseño de la aplicación, 
3) desarrollo de la aplicación, 4) pruebas 
e integración a procesos, 5) implemen-
tación de los desarrollos y 6) operación y 
mantenimiento. El proceso de desarrollo 
contempló que la aplicación debía tener 
un alcance de un sistema de soporte a las 
decisiones clínicas y no un sistema de his-
torias clínicas completo. Adicionalmente, 
el desarrollo se enfocó en obtener una in-
terfase no responsiva que se implemen-
tara en equipos de cómputo de escritorio 
y portátiles, pero sin alcance de diseño 
para tabletas y dispositivos móviles.

Definición de requerimientos

Se identificaron los requerimientos para la 
aplicación mediante entrevistas realizadas 
a especialistas y estudiantes de posgrado 
en anestesiología. Durante dichas entrevis-
tas se solicitaron referencias a otras aplica-
ciones o formularios en los que se hubieran 
implementado dichos requerimientos. 
También, se realizaron referencias con otras 
aplicaciones informáticas y con sistemas de 
información clínica implementados en ins-
tituciones de salud en Colombia. Una parte 
crucial de la definición de requerimientos 
consistió en identificar las escalas, índices 
de riesgo, clasificaciones, constructos y ayu-
das cognitivas relevantes para la valoración 
preoperatoria en adultos. Se identificaron 
algunos requerimientos incompletos, am-
biguos o contradictorios, que se resolvieron 
mediante consenso entre los miembros del 
equipo de desarrollo.

Diseño de la aplicación

Para la fase de diseño se determinó el fun-
cionamiento general de la aplicación, sin 
entrar en detalles técnicos excesivamente 
específicos. Se consideraron factores re-
lacionados con la implementación de la 
tecnología disponible, como el hardware, 
software, la conexión a intranet e internet. 
Se tuvieron en cuenta algunos casos de uso 
para cubrir las funciones que se implemen-
tarán en la aplicación y se transformaron las 
entidades definidas en la fase de requeri-
mientos en aspectos de diseño para obte-
ner un modelo cercano a la programación 
orientada a objetos.

Los procesos de definición, adapta-
ción y adopción de modelos para la ca-
racterización y estimación del riesgo pe-
rioperatorio se realizaron por medio de 
una revisión panorámica de la literatura 
que buscó sintetizar y resumir la eviden-
cia disponible sobre los temas definidos 
en la fase de requerimientos. Se utilizó 
una estrategia de búsqueda no sistemá-
tica mediante el método de bola de nie-
ve, incluyendo el rastreo de referencias 

(bola de nieve retrospectiva) y de citas 
(bola de nieve prospectiva), con el ob-
jetivo de obtener una amplia variedad 
de fuentes relevantes (19). Además, se 
complementaron las fuentes identifi-
cadas con el conocimiento personal del 
equipo de investigación, sus redes socia-
les y académicas y el descubrimiento for-
tuito (serendipia) (20).

Desarrollo de la aplicación

Esta fase, aunque es la más evidente del 
proceso de desarrollo del sistema de in-
formación, de manera paradójica no se 
previó que fuera la más extensa. A pesar 
de la ausencia de asesoría directa de un 
profesional en ingeniería de sistemas 
durante esta etapa, se buscó facilitar la 
traducción directa de los requerimientos 
de los especialistas en anestesiología al 
resultado final del aplicativo. La comple-
jidad y la duración de la fase de desarrollo 
dependían estrechamente del lenguaje 
de programación utilizado, por lo que se 
seleccionaron lenguajes accesibles en 
términos de costo, disponibilidad y faci-
lidad de aprendizaje para el desarrollo de 
la aplicación.

Pruebas e integración a procesos

Durante la fase de pruebas se aplicaron 
dos estrategias para comprobar que la 
aplicación funcionara correctamente. 
La primera estrategia fue llevada a cabo 
por el equipo desarrollador y consistió 
en probar cada módulo de la aplicación 
de manera individual para asegurarse de 
que cada uno funcionara de forma ade-
cuada. La segunda estrategia, llevada a 
cabo por los usuarios finales, consistió 
en realizar pruebas integrales de funcio-
namiento en un ambiente de pruebas y 
luego durante el ejercicio clínico real de 
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la valoración preoperatoria. Se consideró 
importante que las pruebas fueran rea-
lizadas por personas sin experiencia en 
pruebas para el desarrollo de aplicacio-
nes, en este caso, especialistas en aneste-
siología, para poder evaluar la claridad de 
la documentación y los procesos o tareas 
de la aplicación, de manera que cualquier 
usuario pudiera entenderlos. También 
se realizaron pruebas por ingenieros de 
sistemas para centrar la atención en de-
talles que el personal inexperto podría no 
considerar durante las evaluaciones.

Además de las pruebas de funciona-
miento, se realizaron acompañamientos 
necesarios para que la aplicación pudie-
ra funcionar de manera complementaria 
con los sistemas de información clínica 
implementados en las instituciones de 
salud. Se buscó integrar la aplicación a 
los procesos administrativos y clínicos es-
tablecidos, para que pudiera ser utilizada 
de manera efectiva y eficiente en la valo-
ración preoperatoria en adultos. La fase 
de pruebas fue crucial para garantizar la 
calidad y eficacia de la aplicación. Se rea-
lizaron diversas pruebas para identificar 
posibles errores y fallos en el funciona-
miento de la aplicación, con el objetivo 
de corregirlos y asegurar que la aplicación 
pudiera ser utilizada de manera efectiva 
en la valoración preoperatoria en adultos. 
El proceso de pruebas se llevó a cabo con 
rigurosidad y se contó con la colaboración 
de especialistas en anestesiología y de in-
genieros de sistemas, con el fin de garan-
tizar que la aplicación cumpliera los requi-
sitos y expectativas de los usuarios finales.

Implementación de los desarrollos

En la fase de documentación se elaboró 
un conjunto completo de documentos 
esenciales para el desarrollo del proyecto 
y la gestión de la aplicación. Se crearon 
diagramas, manuales de usuario y técni-

cos, pruebas y otros documentos relacio-
nados para garantizar el soporte adecua-
do en futuros desarrollos, correcciones, 
ajustes en la usabilidad, mantenimiento 
preventivo y correctivo y ampliaciones 
en las prestaciones de la aplicación. Ade-
más, se diseñó una estrategia para la 
actualización constante de estos docu-
mentos, con el fin de mantenerlos al día 
y en consonancia con las necesidades de 
los usuarios y los cambios tecnológicos. 
Asimismo, se incluyó una descripción de-
tallada de las funcionalidades de la apli-
cación, lo que permite a los desarrollado-
res futuros comprender las características 
del sistema y hacer las modificaciones 
necesarias para satisfacer las necesida-
des específicas de los usuarios. También, 
se incluyó un manual de mantenimiento, 
que detalla los procedimientos necesa-
rios para el mantenimiento preventivo y 
correctivo de la aplicación, lo que asegura 
su operación óptima y prolongada. Todo 
lo anterior fue realizado con el objetivo 
de garantizar la durabilidad y eficiencia 
de la aplicación a largo plazo.

Operación y mantenimiento

Durante esta fase, la cual se planeó como 
la más prolongada del proyecto, el obje-
tivo fue el mantenimiento y mejora de 
la aplicación para solucionar los errores 
detectados y abordar los requerimientos 
emergentes. Para alcanzar este objetivo, 
se implementó un sistema de seguimien-
to y gestión de incidencias, el cual per-
mite a los usuarios reportar los errores 
encontrados en la aplicación, con el fin de 
que el equipo de desarrollo los corrija en 
el menor tiempo posible. Además, se es-
tablecieron actividades de mantenimien-
to preventivo de la aplicación para mi-
nimizar la aparición de posibles errores 
futuros. También, se realizaron mejoras 
en la usabilidad y en las funcionalidades 

de la aplicación, en respuesta a las nece-
sidades de los usuarios y las tendencias 
clínicas sobre gestión de riesgo periope-
ratorio. Antes de implementar cualquier 
cambio en la aplicación, se realizaron 
pruebas exhaustivas con el propósito de 
asegurar su correcto funcionamiento y 
evitar la afectación del ejercicio clínico de 
los especialistas en anestesiología.

Como parte de la monitorización de la 
operación se definió un grupo de datos y 
metadatos con el objetivo de generar in-
dicadores de la operación del aplicativo. 
Los indicadores definidos son el número 
de valoraciones realizadas, número de 
usuarios registrados y duración de cada 
valoración (minutos).

RESULTADOS

Las actividades para la creación de 
la aplicación iniciaron en octubre de 
2013 (primer ciclo). El segundo ciclo se 
inició en junio de 2015. El tercer ciclo 
se inició en julio de 2016. El cuarto ciclo 
inició en agosto de 2019 y continúa 
hasta la actualidad. Para mayo de 2020, 
siguiendo el modelo de desarrollo en 
espiral, se dio inicio a la fase de operación 
y mantenimiento del cuarto ciclo de 
desarrollo del software.

Teniendo en cuenta los criterios de la 
recordación y la facilidad de escritura se 
definió PreAnestesiApp® como el nombre 
de marca asociado al software de aplica-
ción (Registro 13-44-174, 15/oct/2014, Di-
rección Nacional de Derechos de Autor, 
Colombia). El acceso web se estableció 
mediante localizadores uniformes de re-
cursos (URL, del inglés Uniform Resource 
Locator).

La estructura de la valoración preope-
ratoria se basó en la propuesta publicada 
en la versión 2009 de las normas míni-
mas de seguridad de la Sociedad Colom-
biana de Anestesiología y Reanimación 
(S.C.A.R.E.), vigentes al inicio del desarro-
llo de la aplicación (21).
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Requerimiento  Consideraciones para el desarrollo de PreAnestesiApp®
Funcionamiento general

Se debe cumplir la normatividad 
vigente sobre historia clínica y 

protección de datos personales en 
Colombia

- Ley 23 de 1981 del Congreso de la República (art. 35).
- Resolución 1995 de 1999 del Ministerio de Salud (art. 3).

- Ley 1581 de 2012 del Congreso de la República.
- Resolución 839 de 2017 del Ministerio de Salud.
- Ley 2015 de 2020 del Congreso de la República.

Interoperabilidad con otros siste-
mas de historia clínica usados

Deben crearse mecanismos para facilitar la interoperabilidad con otros sistemas de historia clínica 
usados en las diferentes IPS donde PreAnestesiApp® sea potencialmente implementable.

Arquitectura de las bases de datos 
relacionales

- Las variables incluidas en el formato de historia clínica de la aplicación contienen información 
suficiente y relevante.

- No existe información redundante. Todos las variables deben ingresarse una sola vez.
- La aplicación impide que la información imprescindible sea omitida por el usuario (diseño a prue-

ba de errores, poka-yoke) (28).
Módulos complementarios

Tamizaje preoperatorio 
autodiligenciado por los pacientes Tamizaje del riesgo perioperatorio en adultos como soporte a la valoración preoperatoria (30,32,33).

Interfase de usuario

Formato estructurado

- Los formatos estructurados aumentan el registro de información indispensable (34).
- La curva de aprendizaje y los indicadores de calidad del registro clínico son superiores con 

formatos estructurados (35).
- Se adoptó la estructura de valoración preanestésica propuesta por las Normas Mínimas de Seguri-

dad de la S.C.A.R.E. en 2009 (21).

Fondo de pantalla oscuro
La interfases con fondo oscuro (azul o negro) disminuyen los efectos dañinos sobre la fisiología ocu-
lar, el ciclo circadiano y la fisiología del sueño en comparación con las interfases de fondo luminoso 

(blanco) (36,37).
Desplazamiento con teclado y 

ratón
No existe información suficiente que permita asociar el trabajo en computador, con mouse y tecla-

do, con la aparición de síndrome de túnel del carpo (38).
Variables calculadas

Edad Cálculo en años y meses cumplidos con base en la fecha de nacimiento y la fecha actual.
Edad gestacional y fecha 

probable de parto Cálculo en semanas con base en la fecha de última menstruación y la fecha actual. 

Superficie corporal Cálculo a partir de peso y talla (39,40).

Índice de masa corporal Cálculo a partir de peso y talla (41).

Peso ideal Cálculo a partir de sexo y estatura (42,43).

Peso magro Cálculo a partir de sexo, peso e índice de masa corporal (44).

En la Tabla 1 se presenta un consolidado de 
los requerimientos identificados entre el 
primer y el cuarto ciclo de desarrollo. En los 
más de diez años durante los que se ha de-
sarrollado el proyecto, solo se ha excluido 
de las características de PreAnestesiApp® 
la escala para la estimación de la vía aérea 
difícil. En el segundo ciclo se había selec-

cionado la escala propuesta por Arné et al. 
(22), y en el tercer ciclo se adoptó con modi-
ficaciones la propuesta por Kheterpal et al. 
(23), incluyendo el antecedente de apertura 
oral limitada y el antecedente de vía aérea 
difícil. En el cuarto ciclo de desarrollo, se 
decidió excluir la estimación del riesgo de 
VAD mediante escalas, dado que resulta-

dos de estudios observacionales sugieren que 
las escalas podrían no ser mejores que la eva-
luación tradicional de la vía aérea (24-26).

Para el funcionamiento de las cons-
tantes y los parámetros de la aplicación se 
adoptó una estructura de bases de datos 
relacionales (27). El diseño de la aplicación 
contempló la necesidad de diez bases de 

Tabla 1. Definición de requerimientos y consideraciones para el diseño de PreAnestesiApp®.
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Tasa de filtración 
glomerular

Calculada mediante la fórmula desarrollada por la Colaboración sobre Epidemiología de la Enfer-
medad Renal Crónica (CKDEPI, del inglés Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 

(45-47).
Glucemia plasmática media Calculada a partir de la hemoglobina glicosilada (HbA1C) (48).

Pérdidas sanguíneas permisibles - Estimación del volumen sanguíneo (49).
- Estimación de las pérdidas sanguíneas permisibles (50).

VEF1 predicho actual y predicho 
posoperatorio 

- Valores de referencia del volumen espiratorio forzado (VEF1) de los participantes en la Tercera Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (NHANES III, del inglés third National Health and Nutrition Examination 

Survey) (51).
- VEF1 predicho posoperatorio como estimador de riesgo para resección pulmonar (52).

- Modelo para predecir el FEV1 posoperatorio inmediato después de resecciones pulmonares impor-
tantes (53).

Escalas univariables

Tipo de procedimiento Adaptado de la integración entre la clasificación propuesta por Gupta et al. (54) y la escala POSPOM 
(55).

Clasificación Única de 
Procedimientos en Salud (CUPS) Tomada de la Resolución 2336 de 2023 del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia.

CIE10 Tomada de la Clasificación internacional de enfermedades, 10ª edición.

Capacidad funcional

- Estimada con el Índice de Estado de Actividad de Duke (DASI, del inglés Duke Activity Status 
Index) (56), integrada a la evaluación de riesgo perioperatorio (57).
- Validación idiomática del índice DASI a español colombiano (58).

- Estimación de la capacidad de ejercicio ajustada a la edad (59).

Estado físico ASA
De acuerdo con la declaración 2020 sobre el Sistema de Clasificación del Estado Físico ASA (Sociedad Es-
tadounidense de Anestesiólogos, del inglés American Society of Anesthesiologists). Tomado de: https://

www.asahq.org

Severidad quirúrgica Adaptada de la clasificación BUPA usada en la escala SORT (60), complementada por las definicio-
nes por puestas por Holt et al. (61).

Clasificación de la intervención 
NCEPOD

De acuerdo con la declaración 2004 de la Investigación Confidencial Nacional sobre los Resultados y 
Muerte de Pacientes (NCEPOD, del inglés National Confidential Enquiry into Patient Outcome and 

Death). Tomado de: www.ncepod.org.uk
Escalas multivariables

Clasificación del dolor torácico Clasificación del dolor torácico de acuerdo con sus características clínicas (típico, atípico y no angi-
noso) (62,63).

Escala de Coma de Glasgow Escala de Coma de Glasgow (GCS, del inglés, Glasgow Coma Scale) para evaluar el nivel de estado de 
alerta en los pacientes (64).

Examen de la vía aérea Modificación de la mnemotecnia LEMON (65), con la inclusión de la Prueba de Mordida del Labio 
Superior (ULBT, del inglés Upper Lip Bite Test) (66).

Índice de Comorbilidad de 
Charlson

- De acuerdo con el modelo validado del Índice de Comorbilidad de Charlson (CCI, del inglés Charl-
son Comorbidity Index) (67,68).

- Adaptación del CCI a población colombiana (69).
Evaluación cognitiva rápida 

para la detección del deterioro 
cognitivo leve

Uso de las prueba Mini-Cog y Prueba Cognitiva Rápida (RCS, del inglés Rapid Cognitive Screen) para 
la detección de deterioro cognitivo leve como precursor de delirio posoperatorio y hospitalización 

prolongada (70,71).
Estimación de riesgo

Riesgo de vía aérea difícil Se basa en la estimación subjetiva del riesgo por el especialista en anestesiología. No se considera el 
uso de ninguna escala cualitativa o cuantitativa (24-26,72).

Riesgo de aspiración pulmonar Se basa en la estimación subjetiva del riesgo por el especialista en anestesiología con base en facto-
res de riesgo del paciente (73,74).

https://www.asahq.org
https://www.asahq.org
http://www.ncepod.org.uk
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Riesgo de náuseas y vómito 
posoperatorio Estimado con el modelo propuesto por Apfel et al. (75).

Riesgo de mortalidad 
posoperatoria en cirugía no 

cardiaca

- Estimación de mortalidad a 30 días según la escala SORT (60,76).
- Estimación de mortalidad intrahospitalaria según la escala POSPOM (55).

Fragilidad - Índice modificado de fragilidad (77).
- Escala FRAIL (78).

Riesgo de hemostasia anormal Estimación de riesgo basada en factores de riesgo identificados en la anamnesis (79,80).

Riesgo cardiovascular en cirugía 
no cardiaca

- Índice de Riesgo Cardiaco Revisado (RCRI, del inglés Revised Cardiac Risk Index) según el modelo 
propuesto por Lee et al. (81). Modificado con el criterio de deterioro de la función renal con tasa de 

filtración glomerular < 30 mL/min (82). Se usan valores de desenlaces actualizados a 2017 (83).
- Modelo de riesgo validado por Gupta et al. (54).

- Modelo American University of Beirut (AUB-HAS2 Cardiovascular Risk Index) (84,85).
Probabilidad pretest de 
enfermedad coronaria Modelo de predicción para estimar la presencia de enfermedad coronaria (86).

Riesgo tromboembólico en 
pacientes con fibrilación auricular

Estratificación del riesgo clínico para predecir accidentes cerebrovasculares y tromboembolismo 
mediante factores de riesgo (modelo CHA2DS2VASc) (87).

Complicaciones pulmonares 
posoperatorias Puntaje ARISCAT para la estimación de riesgo de complicaciones pulmonares posoperatorias (88).

Riesgo tromboembólico 
posoperatorio

Modelo de riesgo (simplificación del puntaje Caprini) para predecir eventos de trombosis venosa 
profunda y tromboembolismo pulmonar a los 90 días en pacientes posquirúrgicos (89).

Riesgo de lesión renal aguda 
posoperatoria Índice de riesgo de lesión renal aguda para pacientes sometidos a cirugía general (90).

Tamizaje para apnea obstructiva 
del sueño

Cuestionario STOPBANG para detectar en el perioperatorio pacientes con apnea obstructiva del 
sueño (91).

Evaluación clínica de la función 
tiroidea

El puntaje de Zulewski es una herramienta utilizada en la evaluación preanestésica para estimar la 
función tiroidea con base en hallazgos clínicos (92).

Riesgo de mortalidad 
posoperatoria en cirugía cardiaca

Basado en la segunda versión del Sistema Europeo de Evaluación del Riesgo Operatorio Cardiaco 
(EuroSCORE II) (93).

Ayudas cognitivas
Clasificación del Índice de Masa 

Corporal
Clasificación propuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS) basada en el Índice de Masa 

Corporal (IMC) (94).
Clasificación de la enfermedad 

renal crónica
Clasificación de la tasa de filtración glomerular de la iniciativa KDIGO (del inglés Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes) (95).

Recomendación para solicitud de 
paraclínicos

Recomendaciones de las guía del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención 
(NICE, del inglés National Institute for Health and Care Excellence) para la solicitud de exámenes 

paraclínicos preoperatorios (96,97).
Recomendaciones de ayuno 

preoperatorio
Recomendaciones ajustadas a las directrices de la Sociedad Estadounidense de Anestesiólogos 

(ASA, del inglés American Society of Anesthesiologists) (98,99).
Protocolo para solicitud de 

hemoderivados
Optimización de la solicitud preoperatoria de hemoderivados con un protocolo de pedidos máxi-

mos para procedimientos quirúrgicos específicos (100).
Manejo perioperatorio de 

medicamentos antirreumáticos
Recomendaciones del Colegio Americano de Reumatología y la Asociación Americana de Cirujanos 

de Cadera y Rodilla para el tratamiento perioperatorio de medicamentos antirreumáticos (101).
Manejo perioperatorio de 
anticoagulantes orales y 

antiagregantes plaquetarios

Recomendaciones de la Guía de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC, del inglés European So-
ciety of Cardiology) sobre evaluación y tratamiento cardiovascular de pacientes sometidos a cirugía 

no cardiaca (102).

Fuente: Autores.
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datos independientes relacionadas me-
diante operadores booleanos de igualdad. 
Las bases de datos usadas fueron: 1) inter-
faces de usuario implementadas, 2) sedes 
(instituciones prestadoras), 3) usuarios, 4) 
entidades aseguradoras, 5) recomendacio-
nes preoperatorias preestablecidas (por 
sede), 6) tipo de procedimientos, 7) pacien-
tes, 8) datos de preanestesia (valoración y 
consentimiento informado), 9) códigos de 
la Clasificación Única de Procedimientos 

en Salud (CUPS), 10) códigos de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades 10ª 
edición (CIE-10).

Con el fin de evitar datos perdidos 
en la historia clínica por falta de 
diligenciamiento, se implementó un 
diseño a prueba de fallos (Poka-Yoke) (28). 
Este diseño consiste en que para poner 
en funcionamiento las características 
avanzadas se requieren obligatoriamente 
unos datos mínimos necesarios (Tabla 2). 

Estos datos se resaltan cuando no contienen 
información, mediante un código visual 
homogéneo para toda la interfaz de usuario 
de la aplicación (Figura 1).

El primer ciclo de desarrollo se progra-
mó en Excel para Windows (Microsoft Offi-
ce, versión 15; Microsoft, 2013), con el uso de 
Visual Basic para Aplicaciones (VBA) con el 
propósito de automatizar las tareas defini-
das en los requerimientos de la aplicación. 
El segundo ciclo de desarrollo se programó 
en FileMaker Pro (versión 14; FileMaker, 
Inc., 2015), y la automatización de tareas se 
logró mediante la funcionalidad de guiones 
incluida en este software para bases de da-
tos relacionales. El tercer ciclo de desarrollo 
se programó en FileMaker Pro (versión 15; 
FileMaker, Inc., 2016), con la misma estrate-
gia para automatización de tareas. El cam-
bio más importante incluido en este ciclo 
de desarrollo fue el de separar la interfaz 
de usuario del contenido imprimible me-
diante la traducción de las variables en un 
reporte en texto plano, lo que permitió op-
timizar la ocupación del papel y así incluir 
más escalas de las definidas en la fase de 
requerimientos. En este ciclo se imple-
mentó por primera vez el acceso web a la 
aplicación y el funcionamiento mediante 
un servidor en la nube.

El ciclo de desarrollo más reciente 
(cuarto ciclo) se inició con el propósito de 
disminuir los costos asociados al acceso y 
permitir el funcionamiento en plataformas 
informáticas institucionales sin la necesidad 
de instalar aplicaciones de terceros en 
computadores corporativos, dado que este 
tipo de requerimientos se identificaron en 
los ciclos previos como una barrera para 
la implementación de PreAnestesiApp® 
en algunas clínicas y hospitales. Esta 
funcionalidad se desarrolló mediante la 
acción de copiar al portapapeles y pegar al 
sistema institucional. La medición de dicha 
integración se realizó durante las pruebas 
funcionales, y de aceptación de usuario, con 
una proporción de éxito de 100 %. Para este 
ciclo, la aplicación se desarrolló utilizando 
AppSheet de Google (Google LLC, Alphabet 
Inc.). La automatización de tareas se realizó 
mediante las funcionalidades integradas 

Campos de diligenciamiento obligatorio
Funciones avanzadas para la 

valoración y el consentimiento 
informado

- Número de historia clínica
- Nombre completo

- Sexo
- Fecha de nacimiento

- Modalidad de la consulta
- Procedimiento propuesto

- Lateralidad del procedimiento
- Clasificación del procedimiento

- Código de diagnóstico CIE-10
- Antecedentes quirúrgicos

- Antecedentes anestésicos (y complicaciones 
anestésicas)

- Antecedentes alérgicos
- Antecedentes farmacológicos

- Antecedentes patológicos
- Antecedentes tóxicos

- Antecedentes transfusionales
- Otros antecedentes

- Dependencia funcional
- Capacidad funcional (Escala DASI)

- Estado general
- Escala de Coma de Glasgow

- Peso y talla (con opción de registrar autorreporte)
- Estado físico ASA

- Clasificación de la intervención NCEPOD
- Riesgo de vía aérea difícil

- Riesgo de aspiración pulmonar
- Resultado de la valoración

- Recomendaciones de ayuno
- Reserva de cuidados intensivos

- Reserva de hemoderivados

- Imprimir
- Descargar en formato PDF

- Enviar resultado de la valoración 
mediante correo electrónico

- Copiar texto plano al portapapeles

Tabla 2. Campos de diligenciamiento obligatorio y funciones avanzadas de PreAnestesiApp®.

Fuente: Autores.
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Fuente: Autores.

Figura 1. Interfaz de usuario de PreAnestesiApp®.

Imágenes de pantalla que muestran la interfaz de usuario de PreAnestesiApp® (versión AppSheet de Google - Google LLC, Alphabet Inc.). 
La adopción de interfaces con fondos oscuros, ya sea azul o negro, puede mitigar los impactos negativos en la fisiología ocular, el ciclo 
circadiano y la calidad del sueño en comparación con las interfaces que utilizan fondos luminosos, predominantemente blancos (36,37).

de AppSheet, facilitando la creación y 
gestión de flujos de trabajo.

La aplicación implementa medidas de 
seguridad avanzadas para proteger la infor-
mación clínica sensible que se recopila du-
rante las evaluaciones preoperatorias. Esto 
incluye el uso de protocolos de encriptación 
robustos para asegurar que todos los datos 
almacenados y transmitidos a través de la 
aplicación estén protegidos contra accesos 
no autorizados. Además, PreAnestesiApp® 

cumple las normativas nacionales de pro-
tección de datos, de acuerdo con la Ley 1581 
de 2012 (Ley de Protección de Datos Perso-
nales en Colombia), asegurando que todas 
las prácticas de manejo de datos sean trans-
parentes y estén orientadas a la privacidad 
del usuario. También, se han implemen-
tado controles de acceso basados en roles 
para garantizar que solo el personal autori-
zado pueda acceder a la información clíni-
ca. La aplicación es sometida regularmente 

a auditorías de seguridad y pruebas de pe-
netración para identificar y mitigar posibles 
vulnerabilidades. Esto asegura que el siste-
ma esté actualizado frente a las amenazas 
de seguridad emergentes, manteniendo así 
un entorno seguro para la gestión de la in-
formación del paciente.

Entre octubre de 2013 y diciembre de 
2023, PreAnestesiApp® se ha implemen-
tado en cinco instituciones prestadoras de 
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Fuente: Autores.

Evolución anual del número de valoraciones realizadas, analizando un total de 171.328 valo-
raciones realizadas entre octubre de 2013 y diciembre de 2023 en cinco instituciones donde 
se ha implementado PreAnestesiApp®. 

Figura 2. Evolución cronológica del número de valoraciones realizadas en PreAnestesiApp®.salud, en las que se han realizado 171.328 
pruebas de valoraciones preoperatorias. 
La implementación de PreAnestesiApp® 
no se llevó a cabo en el marco de un estu-
dio clínico con un protocolo aprobado por 
un comité de ética, sino que fue adoptada 
directamente como un sistema adicional 
para optimizar la recolección y registro de 
los datos preoperatorios en la historia clí-
nica. La aplicación se integró a los procesos 
ya existentes en las instituciones, permi-
tiendo que los resultados de las valoracio-
nes preoperatorias fueran almacenados en 
la historia clínica electrónica, facilitando 
el acceso y análisis por parte del personal 
médico. La evolución anual del número de 
valoraciones realizadas mediante PreAnes-
tesiApp® se muestra en la Figura 2.

Para la evaluación de la efectividad 
de la aplicación PreAnestesiApp® se uti-
lizaron varios métodos, como el análisis 
de datos de registro de actividad, la ob-
servación directa y la sincronización de 
tareas. El análisis de datos de registros, 
derivados de las bases de datos de histo-
rias clínicas electrónicas (HCE), permitió 
medir la eficiencia de la aplicación a tra-
vés de métricas como el tiempo total de 
uso de HCE por visita (promedio de 10,6 
minutos, con desviación estándar de 6,2 
minutos) y el tiempo dedicado a la do-
cumentación, lo que ayudó a identificar 
posibles ineficiencias. La observación 
directa y la sincronización de tareas se 
emplearon para evaluar cómo los usua-
rios, incluidos médicos y estudiantes de 
posgrado en anestesiología, interactua-
ban con la aplicación, demostrando que 
PreAnestesiApp® mejora la eficiencia del 
proceso de valoración preoperatoria al 
reducir el tiempo necesario para obtener 
información clínica de calidad. Además, 
se evaluó la capacidad de la aplicación 
para integrarse con diferentes sistemas 
de información de las instituciones de sa-
lud, observando que la función de copiar 
y pegar facilita la transferencia de conte-
nido de las valoraciones preoperatorias a 
los sistemas de HCE, lo que demuestra su 

versatilidad y facilidad de uso en diversos 
entornos clínicos y educativos.

Para evaluar la usabilidad o expe-
riencia del usuario (UX, del inglés user 
experience) de PreAnestesiApp®, se lle-
varon a cabo pruebas no estandarizadas. 
Se recopilaron comentarios cualitativos 
para identificar áreas de mejora en la 
interfaz de usuario y las funcionalidades 
de la aplicación. Los comentarios de los 
usuarios destacaron la facilidad de nave-
gación, la claridad de las instrucciones y 
la utilidad del contenido educativo pro-
porcionado a través de la aplicación. Las 
sugerencias para mejoras incluyeron la 
adición de más contenido multimedia y 
opciones de personalización de la interfaz.

Para la fase de implementación se crea-
ron los documentos de consulta para los 
usuarios finales y para el equipo desarrolla-
dor. Estos documentos se pueden consultar 
en la interfaz de usuario de la aplicación. 
En la fase de operación y mantenimiento 
de los cuatro ciclos de desarrollo, la menor 
parte del trabajo ha consistido en arreglar 
errores o incidencias. En contraste, la mayor 
parte del tiempo se ha dedicado a extender 
las funcionalidades de la aplicación para 
cubrir requerimientos emergentes.

DISCUSIÓN

Con la ejecución de este proyecto se logró 
el desarrollo de un prototipo funcional para 
un software de aplicación que integra la es-
timación del riesgo perioperatorio y ayudas 
cognitivas para el registro de HCE durante 
la valoración preoperatoria en adultos. A 
diferencia de una revisión sistemática, que 
sigue un protocolo riguroso de búsqueda y 
selección de estudios y realiza un análisis 
estadístico de los datos, la revisión panorá-
mica se centra en proporcionar una visión 
general de la literatura disponible y resumir 
los hallazgos principales de los estudios in-
cluidos. Aunque la revisión “overview” no si-
gue un protocolo riguroso, continúa siendo 
una herramienta útil para proporcionar una 
visión general de la evidencia disponible en 
un tema de investigación y puede ser útil 
para identificar brechas en la literatura que 
necesiten ser abordadas en futuras investi-
gaciones (29).

Publicaciones previas han mostrado 
experiencias exitosas en la creación de apli-
caciones con utilidad en el contexto de la 
valoración preoperatoria. Osman et al., en 
2020, reportaron una experiencia exitosa 
en el desarrollo de un formulario autoad-
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ministrado para pacientes con el que se 
logró obtener información clínica con valor 
para la toma de decisiones clínicas (30). En 
el mismo sentido, en Colombia también se 
han hecho reportes sobre el desarrollo de 
software para el uso en otros escenarios de 
la medicina perioperatoria; por ejemplo, el 
reporte de Tafur-Betancourt et al., con su 
aporte de herramientas para mejorar la se-
guridad con base en la metodología Lean (31).

Entre las ventajas de la aplicación se 
destaca también la facilidad de adaptarse 
a los diferentes sistemas de información 
de las instituciones de salud, ya que con la 
opción ‘copiar y pegar’, el contenido de la 
valoración se puede trasladar sin dificul-
tad a dichos sistemas. Entre las posibles 
fortalezas que podría presentar PreAnes-
tesiApp® se encontraría una corta curva de 
aprendizaje para su uso, incluso en usuarios 
con competencias básicas en aplicaciones 
y sistemas informáticos. Otra ventaja que 
podría destacarse, sujeta a estudios clí-
nicos que lo validen, sería su utilidad en 
el ambiente educativo, particularmente 
dirigida a los estudiantes de posgrado en 
anestesiología. Se podría considerar que 
esta aplicación mejoraría la eficiencia del 
proceso de valoración preoperatoria, al 
reducir el tiempo necesario para obtener 
una cantidad adecuada de información 
clínica de calidad. Es decir, que otras herra-
mientas podrían requerir más tiempo para 
obtener la misma información y algunas, 
aunque sean más rápidas, probablemente 
proporcionarían una cantidad menor de 
datos clínicos relevantes.

Una limitación de esta herramienta es 
que en estos momentos es utilizada por 
pocos usuarios, por lo que los costos de las 
plataformas y de requerimientos técnicos 
son altos. Se precisan estudios para poder 
evaluar la satisfacción de los especialistas 
y estudiantes de posgrado en anestesiolo-
gía. También, es necesario evaluar con el 
tiempo los desenlaces de los pacientes, en 
cuanto a la capacidad de predecir el riesgo 
desde la realización de una valoración prea-
nestésica de calidad.

Otra posible limitación de la aplicación 
es el uso de la función ‘copiar y pegar’, que 

facilita la transferencia del contenido de 
las evaluaciones preoperatorias a otros 
sistemas de información de salud. Aunque 
esta funcionalidad mejora la integración y 
transferencia de datos, es importante re-
conocer que el uso de ‘copiar y pegar’ no 
siempre cumple los estándares aceptados 
de interoperabilidad en el ámbito de la sa-
lud. Este método puede introducir riesgos, 
como la pérdida de integridad de los datos 
o la transferencia de información desactua-
lizada. Con el fin de mitigar estos riesgos, la 
aplicación incluye mecanismos de verifica-
ción para asegurar la precisión y completi-
tud de los datos transferidos. Sin embargo, 
esta función no reemplaza la necesidad de 
sistemas de interoperabilidad más robus-
tos y estandarizados, que son cruciales para 
una integración fluida y segura con otros 
sistemas de información clínica.

En conclusión, PreAnestesiApp® se 
desarrolló como un software de aplica-
ción útil para la estimación de riesgo 
perioperatorio en adultos, que se puede 
aplicar durante la valoración preanestési-
ca, con interoperabilidad con sistemas de 
información clínica.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Aval de comité de ética

PreAnestesiApp® no se implementó como 
parte de un estudio clínico respaldado por un 
protocolo aprobado por un comité de ética. En 
su lugar, fue incorporada directamente como 
una herramienta adicional destinada a mejo-
rar la recolección y el registro de datos preope-
ratorios en la historia clínica.

Protección de personas y animales

Los autores declaran que para esta investi-
gación no se han realizado experimentos en 
seres humanos ni en animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos 
se conformaron a las normas éticas del co-
mité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica 
Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los 
protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y 
consentimiento informado

Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes. Los autores 
han obtenido el consentimiento informado 
de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del 
autor de correspondencia.

RECONOCIMIENTOS

Contribuciones de los autores
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