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Desarrollo de la aplicacion PreAnestesiApp® parala
estimacion de riesgo perioperatorio en adultos
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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

La falta de sistemas de informacién clini-
ca interoperables representa una brecha
significativa, lo que podria obstaculizar
la preparacién adecuada de los pacientes
y potencialmente aumentar el riesgo de
complicaciones durante y después de las
intervenciones quirdrgicas. Esta carencia
de herramientas que combinen la estima-
cion del riesgo perioperatorio con ayudas
cognitivas en el registro de historias clinicas
electrénicas agrava aiin mas esta situacion.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

El desarrollo exitoso y la implementacion
de PreAnestesiApp® representan un avance
considerable en la gestion de la valoracién
preoperatoria en adultos. Esta aplicacién no
solo mejora la estimacion del riesgo periope-
ratorio, sino que también contribuye de ma-
nera efectiva al aprendizaje y a la ensefianza
en el campo de la medicina perioperatoria.

¢Como citar este articulo?

Rincon-Valenzuela DA, Vélez KM. Develo-
pment of the PreAnestesiApp® application
for perioperative risk estimation in adults.
Colombian Journal of Anesthesiology.
2025;53:€1136.

Introduccién: La valoracién preoperatoria es fundamental en la medicina perioperatoria, ya
que una evaluacién inadecuada y una preparacion insuficiente del paciente pueden aumen-
tar el riesgo de complicaciones anestésicas. En Colombia, actualmente no existen sistemas de
informacion clinica preoperatoria interoperables que integren ayudas cognitivas y soporte de
decisiones.

Obijetivo: El objetivo de este proyecto fue desarrollar un prototipo funcional de una aplicacién
que integre la estimacién de riesgo perioperatorio y ayudas cognitivas para el registro de histo-
ria clinica electrénica durante la valoracién preoperatoria en adultos.

Métodos: Para desarrollar el software de aplicacion PreAnestesiApp®, se utilizé el modelo en es-
piral en seis fases iterativas: 1) definicién de requerimientos, 2) disefio, 3) desarrollo, 4) pruebas
e integracion, 5) implementaciony 6) operacion.

Resultados: E| proyecto permiti6 el desarrollo de un prototipo funcional de PreAnestesiApp®,
un software de aplicacién que integra la estimacién del riesgo perioperatorio y ayudas cogniti-
vas para el registro de historia clinica electrénica durante la valoracion preoperatoria en adultos.
Desde suimplementacion, de octubre de 2013 hasta diciembre de 2023, PreAnestesiApp® se ha
utilizado en cinco instituciones de salud, en las que se han realizado mas de 171.000 valoracio-
nes preoperatorias.

Conclusiones: PreAnestesiApp® es un software de aplicacion disefado para la estimacion del
riesgo perioperatorio en adultos, con potencial de uso para la ensefianza de la medicina perio-
peratoria.

Palabras clave: Anestesia; Diseno de software; Periodo preoperatorio; Cestién de riesgos; Re-
gistros médicos; Reglas de decision clinica.
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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.

INTRODUCCION

La evaluacién preoperatoria (también co-
nocida como preanestésica) se conside-
ra el marco de referencia para el manejo
perioperatorio de los pacientes. En esta
evaluacion convergen diversas estrategias
destinadas a gestionar el riesgo clinico
inherente al procedimiento quirdrgico o
diagnédstico, a la patologia quirdrgica y
otras patologias coexistentes, asi como a
las intervenciones anestésicas (1,2). La im-
plementacién de una consulta preopera-
toria efectiva, liderada por especialistas en
anestesiologia, antes de procedimientos
quirargicos y diagndsticos, ha demostrado
estar asociada con una disminucién tanto
en la probabilidad de cancelaciones como
de retrasos en los quiréfanos (3,4). Ademas,
esta consulta promueve la eficiencia en la
gestion de recursos y mejora la educacion
preoperatoria de los pacientes (5), lo que
se traduce en una reducciéon de la morta-
lidad perioperatoria (6). Una evaluacion
preoperatoria inadecuada, junto con una
preparacion insuficiente de los pacientes,
se considera una de las principales causas
de complicaciones anestésicas (7).

La estimacién preoperatoria mediante
modelos de riesgo es (til para la toma com-

partida de decisiones, la determinacién de
la necesidad de evaluaciones paraclinicas y
de intervenciones especializadas, el apoyo
a la monitorizacién invasiva y a la estancia
posoperatoria en unidades de cuidados
intensivos (UCI) y permite la comparacion
del desempefio clinico entre profesionales
e instituciones, entre otras ventajas (8).
Ademas, la estimacion 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 comparacién
con los formatos manuales de valoracién
preanestésica, los formularios electroni-
cos proporcionan una calidad superior en
la informacién y los datos, cumpliendo las
expectativas de los especialistas en aneste-
siologia y ayudando a disminuir la pérdida
de informacién vital e importante (11). El
uso de herramientas electrénicas para el
soporte de decisiones (EDST, por las siglas
en inglés de electronic decision support
tool) mejora significativamente la adhe-
rencia a las guias clinicas, en comparacién
con depender Gnicamente de la memoria
o de ayudas cognitivas tradicionales. Ade-
mas, estas herramientas pueden prevenir
la realizacion de intervenciones inapropia-
das que estan asociadas con un incremento

en los costos de atencién en salud (12). Se
ha observado que cuando los sistemas de
informacion clinica trabajan en conjunto
con EDST, hay una reduccién de complica-
ciones de entre el 10% y el 20%, lo que se
traduce en una disminucién de la mortali-
dad perioperatoria (13). Por otra parte, se
ha evidenciado que el diseno adecuado de
los sistemas de informacion clinica podria
impactar positivamente la incidencia de
burnout en el personal relacionado con la
atenciénensalud (14).

En Colombia, existen normas que regu-
lan los aspectos de estructura, manejo, cus-
todia y confidencialidad de la historia clini-
ca, tales como las Resoluciones 1995 de 1999
y 839 de 2017 del Ministerio de Salud y Pro-
teccidn Social,y las Leyes1581de 2012y 2015
de 2020 del Congreso de la Republica. En el
corto plazo, estas normas se traduciran en
la implementacion de la Interoperabilidad
de la Historia Clinica Electrénica (IHCE). En
la década de 1990, en el pais se desarrollé
un sistema computarizado para el manejo
de pacientes prequirdrgicos con el objetivo
de simplificar, protocolizar y racionalizar
la solicitud de paraclinicos preoperato-
rios (15). Sin embargo, hasta la fecha no se
cuenta con sistemas de informacién clinica
preoperatoria en Colombia que cumplan
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las regulaciones nacionales, incluyan EDST
y ayudas cognitivas, y permitan la integra-
cién con otros sistemas hospitalarios de in-
formacion clinica previamente implemen-
tados. Es posible que, de poder contar con
un sistema de informacién con todas estas
funcionalidades, se pudieran mejorar los
desenlaces de los pacientes, optimizar el
uso de recursos y mejorar la satisfaccion
de pacientes y especialistas en anestesio-
logia; de esta manera se aportaria al cum-
plimiento de todos los pilares de la cua-
druple meta en salud (16) y se le crearia
valor al sistema de salud (17). El objetivo
del presente proyecto fue desarrollar un
prototipo funcional de una aplicacién que
combinara la estimacion del riesgo pe-
rioperatorio con ayudas cognitivas para
facilitar el registro de la historia clinica
electrénica durante la valoracién preope-
ratoria en pacientes adultos.

METODOS

Los recursos econdmicos y técnicos inver-
tidos en este proyecto fueron aportados
exclusivamente por el grupo desarrolla-
dor. Para el desarrollo de este software de
aplicacién para la gestion y el registro de
la informacién de la valoracién preopera-
toria se siguié una metodologia general
en la que se adapt6, 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) definicién de re-
querimientos, 2) disefio de la aplicacidn,
3) desarrollo de la aplicacion, 4) pruebas
e integracidon a procesos, 5) implemen-
tacion de los desarrollos y 6) operaciony
mantenimiento. El proceso de desarrollo
contemplé que la aplicaciéon debia tener
un alcance de un sistema de soporte a las
decisiones clinicasy no un sistema de his-
torias clinicas completo. Adicionalmente,
el desarrollo se enfocd en obtener una in-
terfase no responsiva que se implemen-
tara en equipos de computo de escritorio
y portatiles, pero sin alcance de disefio
para tabletasy dispositivos mdviles.

Definicién de requerimientos

Se identificaron los requerimientos para la
aplicacién mediante entrevistas realizadas
a especialistas y estudiantes de posgrado
en anestesiologia. 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 informaticas y con sistemas de
informacién clinica implementados en ins-
tituciones de salud en Colombia. Una parte
crucial de la definicion de requerimientos
consistié en identificar las escalas, indices
de riesgo, clasificaciones, constructos y ayu-
das cognitivas relevantes para la valoracién
preoperatoria en adultos. Se identificaron
algunos requerimientos incompletos, am-
biguos o contradictorios, que se resolvieron
mediante consenso entre los miembros del
equipo de desarrollo.

Disefno de la aplicacion

Para la fase de disefio se determiné el fun-
cionamiento general de la aplicacion, sin
entrar en detalles técnicos excesivamente
especificos. Se consideraron factores re-
lacionados con la implementacién de la
tecnologia disponible, como el hardware,
software, la conexidn a intranet e internet.
Se tuvieron en cuenta algunos casos de uso
para cubrir las funciones que se implemen-
taranenlaaplicaciény se transformaron las
entidades definidas en la fase de requeri-
mientos en aspectos de disefio para obte-
ner un modelo cercano a la programacion
orientada a objetos.

Los procesos de definicion, adapta-
cién y adopciéon de modelos para la ca-
racterizacion y estimacion del riesgo pe-
rioperatorio se realizaron por medio de
una revision panoramica de la literatura
que buscé sintetizar y resumir la eviden-
cia disponible sobre los temas definidos
en la fase de requerimientos. Se utiliz6
una estrategia de bisqueda no sistema-
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). Ademas, se
complementaron las fuentes identifi-
cadas con el conocimiento personal del
equipo de investigacion, sus redes socia-
lesy académicasy el descubrimiento for-
tuito (serendipia) (20).

Desarrollo de la aplicacién

Esta fase, aunque es la mas evidente del
proceso de desarrollo del sistema de in-
formacién, de manera paraddjica no se
previ6é que fuera la mas extensa. A pesar
de la ausencia de asesoria directa de un
profesional en ingenieria de sistemas
durante esta etapa, se buscé facilitar la
traduccién directa de los requerimientos
de los especialistas en anestesiologia al
resultado final del aplicativo. La comple-
jidadyladuracion de la fase de desarrollo
dependian estrechamente del lenguaje
de programacion utilizado, por lo que se
seleccionaron lenguajes accesibles en
términos de costo, disponibilidad y faci-
lidad de aprendizaje para el desarrollo de
la aplicacion.

Pruebas e integracién a procesos

Durante la fase de pruebas se aplicaron
dos estrategias para comprobar que la
aplicacién funcionara correctamente.
La primera estrategia fue llevada a cabo
por el equipo desarrollador y consistié
en probar cada médulo de la aplicacién
de manera individual para asegurarse de
que cada uno funcionara de forma ade-
cuada. La segunda estrategia, llevada a
cabo por los usuarios finales, consisti6
en realizar pruebas integrales de funcio-
namiento en un ambiente de pruebasy

luego durante el ejercicio clinico real de
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la valoracién preoperatoria. Se consideré
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-
siologfa, para poderevaluarlaclaridad de
la documentacién y los procesos o tareas
de la aplicacidn, de manera que cualquier
usuario pudiera entenderlos. También
se realizaron pruebas por ingenieros de
sistemas para centrar la atencién en de-
talles que el personal inexperto podria no
considerar durante las evaluaciones.
Ademas de las pruebas de funciona-
miento, se realizaron acompafiamientos
necesarios para que la aplicacién pudie-
ra funcionar de manera complementaria
con los sistemas de informacién clinica
implementados en las instituciones de
salud. Se buscé integrar la aplicacion a
los procesos administrativos y clinicos es-
tablecidos, para que pudiera ser utilizada
de manera efectiva y eficiente en la valo-
racion preoperatoria en adultos. La fase
de pruebas fue crucial para garantizar la
calidad y eficacia de la aplicacion. Se rea-
lizaron diversas pruebas para identificar
posibles errores y fallos en el funciona-
miento de la aplicacién, con el objetivo
de corregirlosy asegurar que la aplicacion
pudiera ser utilizada de manera efectiva
enlavaloracién preoperatoria en adultos.
El proceso de pruebas se llevé a cabo con
rigurosidad y se conté con la colaboracién
de especialistas en anestesiologia y de in-
genieros de sistemas, con el fin de garan-
tizar que la aplicacion cumpliera los requi-
sitos y expectativas de los usuarios finales.

Implementacién de los desarrollos

En la fase de documentacién se elabord
un conjunto completo de documentos
esenciales para el desarrollo del proyecto
y la gestion de la aplicacidn. 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 aplicacién. Ade-
mas, se diseAd una estrategia para la
actualizacion constante de estos docu-
mentos, con el fin de mantenerlos al dia
y en consonancia con las necesidades de
los usuarios y los cambios tecnolégicos.
Asimismo, se incluyé una descripcion de-
tallada de las funcionalidades de la apli-
cacion, lo que permite a los desarrollado-
res futuros comprender las caracteristicas
del sistema y hacer las modificaciones
necesarias para satisfacer las necesida-
des especificas de los usuarios. También,
se incluy6é un manual de mantenimiento,
que detalla los procedimientos necesa-
rios para el mantenimiento preventivo y
correctivo de la aplicacién, lo que asegura
su operacién 6ptima y prolongada. Todo
lo anterior fue realizado con el objetivo
de garantizar la durabilidad y eficiencia
de la aplicacion a largo plazo.

Operacion y mantenimiento

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

de la aplicacion, en respuesta a las nece-
sidades de los usuarios y las tendencias
clinicas sobre gestion de riesgo periope-
ratorio. Antes de implementar cualquier
cambio en la aplicacién, se realizaron
pruebas exhaustivas con el propésito de
asegurar su correcto funcionamiento y
evitar la afectacion del ejercicio clinico de
los especialistas en anestesiologia.

Como parte de la monitorizacion de la
operacion se definié un grupo de datosy
metadatos con el objetivo de generar in-
dicadores de la operacién del aplicativo.
Los indicadores definidos son el nimero
de valoraciones realizadas, nimero de
usuarios registrados y duraciéon de cada
valoracién (minutos).

RESULTADOS

Las actividades para la creacion de
la aplicacién iniciaron en octubre de
2013 (primer ciclo). El segundo ciclo se
inicié6 en junio de 2015. El tercer ciclo
se inici6 en julio de 2016. El cuarto ciclo
inici6 en agosto de 2019 y continda
hasta la actualidad. Para mayo de 2020,
siguiendo el modelo de desarrollo en
espiral, sedioinicio ala fase de operacion
y mantenimiento del cuarto ciclo de
desarrollo del software.

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

La estructura de la valoracién preope-
ratoria se basé en la propuesta publicada
en la versién 2009 de las normas mini-
mas de seguridad de la Sociedad Colom-
biana de Anestesiologia y Reanimacion
(S.C.A.R.E.), vigentes al inicio del desarro-
llo de la aplicacién (21).
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En la Tabla 1 se presenta un consolidado de
los requerimientos identificados entre el
primery el cuarto ciclo de desarrollo. En los
mas de diez afios durante los que se ha de-
sarrollado el proyecto, solo se ha excluido
de las caracteristicas de PreAnestesiApp®
la escala para la estimacién de la via aérea
dificil. En el segundo ciclo se habia selec-

cionado la escala propuesta por Arné et al.
(22),yenel tercer ciclo se adoptd con modi-
ficaciones la propuesta por Kheterpal et al.
(23), incluyendo el antecedente de apertura
oral limitada y el antecedente de via aérea
dificil. En el cuarto ciclo de desarrollo, se
decidié excluir la estimacion del riesgo de
VAD mediante escalas, dado que resulta-

dos de estudios observacionales sugieren que
las escalas podrian no ser mejores que la eva-
luacién tradicional de la via aérea (24-26).
Para el funcionamiento de las cons-
tantes y los parametros de la aplicacion se
adoptd una estructura de bases de datos
relacionales (27). El disefio de la aplicacién
contempl6 la necesidad de diez bases de

Tabla 1. Definicion de requerimientos y consideraciones para el disefio de PreAnestesiApp®.

Requerimiento

Se debe cumplir la normatividad
vigente sobre historia clinicay
proteccion de datos personales en
Colombia

Interoperabilidad con otros siste-
mas de historia clinica usados

Arquitectura de las bases de datos
relacionales

Tamizaje preoperatorio
autodiligenciado por los pacientes

Formato estructurado

Fondo de pantalla oscuro

Desplazamiento con tecladoy
ratén

Edad

Edad gestacional y fecha
probable de parto

Superficie corporal
Indice de masa corporal
Peso ideal

Peso magro

Consideraciones para el desarrollo de PreAnestesiApp®
Funcionamiento general

- Ley 23 de 1981 del Congreso de la Repblica (art. 35).
- Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud (art. 3).
- Ley 1581 de 2012 del Congreso de la Replblica.
- Resolucion 839 de 2017 del Ministerio de Salud.
- Ley 2015 de 2020 del Congreso de la RepUblica.

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

- Las variables incluidas en el formato de historia clinica de la aplicacién contienen informacion
suficientey relevante.
- No existe informacion redundante. Todos las variables deben ingresarse una sola vez.
- Laaplicacién impide que la informacion imprescindible sea omitida por el usuario (disefio a prue-
ba de errores, poka-yoke) (28).

Médulos complementarios
Tamizaje del riesgo perioperatorio en adultos como soporte a la valoracién preoperatoria (30,32,33).

Interfase de usuario

- Los formatos estructurados aumentan el registro de informacion indispensable (34).
- La curva de aprendizajey los indicadores de calidad del registro clinico son superiores con
formatos estructurados (35).
- Se adoptd la estructura de valoracion preanestésica propuesta por las Normas Minimas de Seguri-
dad de laS.C.A.R.E. en 2009 (21).

La interfases con fondo oscuro (azul o negro) disminuyen los efectos dafinos sobre la fisiologia ocu-
lar, el ciclo circadianoy la fisiologia del suefio en comparacién con las interfases de fondo luminoso

(blanco) (36,37).

No existe informacién suficiente que permita asociar el trabajo en computador, con mouse y tecla-
do, con la aparicién de sindrome de tinel del carpo (38).

Variables calculadas

Calculo en afios y meses cumplidos con base en la fecha de nacimientoy la fecha actual.
Calculo en semanas con base en la fecha de Gltima menstruacién y la fecha actual.

Calculo a partir de pesoy talla (39,40).
Calculo a partir de pesoy talla (41).
Calculo a partir de sexo y estatura (42,43).

Calculo a partir de sexo, peso e indice de masa corporal (44).
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Tasa de filtracién
glomerular

Glucemia plasmatica media

Pérdidas sanguineas permisibles

VEF predicho actual y predicho
posoperatorio

Tipo de procedimiento

Clasificacién Unica de
Procedimientos en Salud (CUPS)

CIE10

Capacidad funcional

Estado fisico ASA

Severidad quirdrgica
Clasificacion de la intervencion
NCEPOD
Clasificacion del dolor toracico
Escala de Coma de Clasgow
Examen de la via aérea

indice de Comorbilidad de
Charlson

Evaluacién cognitiva rapida
para la deteccion del deterioro
cognitivo leve

Riesgo de via aérea dificil

Riesgo de aspiracion pulmonar

Calculada mediante la formula desarrollada por la Colaboracion sobre Epidemiologia de la Enfer-
medad Renal Crénica (CKDEPI, del inglés Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)
(45-47).

Calculada a partir de la hemoglobina glicosilada (HbA1C) (48).

- Estimacién del volumen sanguineo (49).

- Estimacion de las pérdidas sanguineas permisibles (50).

- Valores de referencia del volumen espiratorio forzado (VEF1) de los participantes en la Tercera Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (NHANES 111, del inglés third National Health and Nutrition Examination

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

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

Adaptado de la integracién entre la clasificacién propuesta por Gupta et al. (54) y la escala POSPOM
(55).

Tomada de la Resolucion 2336 de 2023 del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia.

Tomada de la Clasificacién internacional de enfermedades, 102 edicién.

- Estimada con el Indice de Estado de Actividad de Duke (DASI, del inglés Duke Activity Status
Index) (56), integrada a la evaluacion de riesgo perioperatorio (57).
- Validacion idiomatica del indice DASI a espafiol colombiano (58).
- Estimacion de la capacidad de ejercicio ajustada a la edad (59).

De acuerdo con la declaracién 2020 sobre el Sistema de Clasificacion del Estado Fisico ASA (Sociedad Es-
tadounidense de Anestesiélogos, del inglés American Society of Anesthesiologists). Tomado de: https://
www.asahqg.org
Adaptada de la clasificacion BUPA usada en la escala SORT (60), complementada por las definicio-
nes por puestas por Holtetal. (61).

De acuerdo con la declaracién 2004 de la Investigacién 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

Clasificaciéon del dolor toracico de acuerdo con sus caracteristicas clinicas (tipico, atipico y no angi-
noso) (62,63).
Escala de Coma de Glasgow (GCS, del inglés, Glasgow Coma Scale) para evaluar el nivel de estado de
alerta en los pacientes (64).

Modificacién de la mnemotecnia LEMON (65), con la inclusién de la Prueba de Mordida del Labio

Superior (ULBT, del inglés Upper Lip Bite Test) (66).

- De acuerdo con el modelo validado del indice de Comorbilidad de Charlson (CCI, del inglés Charl-
son Comorbidity Index) (67,68).
- Adaptacién del CCl a poblacién colombiana (69).

Uso de las prueba Mini-Cogy Prueba Cognitiva Rapida (RCS, del inglés Rapid Cognitive Screen) para
la detecciéon de deterioro cognitivo leve como precursor de delirio posoperatorio y hospitalizacién

prolongada (70,71).
Estimacion de riesgo
Se basa en |a estimacién subjetiva del riesgo por el especialista en anestesiologia. No se considera el
uso de ninguna escala cualitativa o cuantitativa (24-26,72).
Se basa en la estimacién subjetiva del riesgo por el especialista en anestesiologfa con base en facto-
res de riesgo del paciente (73,74).
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Riesgo de nduseasy vomito
posoperatorio

Riesgo de mortalidad
posoperatoria en cirugia no
cardiaca

Fragilidad

Riesgo de hemostasia anormal

Riesgo cardiovascular en cirugia
no cardiaca

Probabilidad pretest de
enfermedad coronaria

Riesgo tromboembdlico en
pacientes con fibrilacién auricular

Complicaciones pulmonares
posoperatorias
Riesgo tromboembdlico
posoperatorio
Riesgo de lesion renal aguda
posoperatoria

Tamizaje para apnea obstructiva
del suefio
Evaluacion clinica de la funcién
tiroidea

Riesgo de mortalidad
posoperatoria en cirugia cardiaca

Clasificacién del indice de Masa
Corporal

Clasificacion de la enfermedad
renal cronica

Recomendacién para solicitud de
paraclinicos

Recomendaciones de ayuno
preoperatorio
Protocolo para solicitud de
hemoderivados

Manejo perioperatorio de
medicamentos antirreumaticos

Manejo perioperatorio de
anticoagulantes oralesy
antiagregantes plaquetarios

Fuente: Autores.

Estimado con el modelo propuesto por Apfel et al. (75).

- Estimacion de mortalidad a 30 dias segln la escala SORT (60,76).
- Estimacion de mortalidad intrahospitalaria segtn la escala POSPOM (55).

- Indice modificado de fragilidad (77).
- Escala FRAIL (78).

Estimacion de riesgo basada en factores de riesgo identificados en la anamnesis (79,80).

- Indice de Riesgo Cardiaco Revisado (RCRI, del inglés Revised Cardiac Risk Index) segtin el modelo
propuesto por Lee et al. (81). Modificado con el criterio de deterioro de la funcion renal con tasa de
filtracion glomerular <30 mL/min (82). Se usan valores de desenlaces actualizados a 2017 (83).

- Modelo de riesgo validado por Gupta etal. (54).

- Modelo American University of Beirut (AUB-HAS2 Cardiovascular Risk Index) (84,85).

Modelo de prediccion para estimar la presencia de enfermedad coronaria (86).

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

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

Modelo de riesgo (simplificacién del puntaje Caprini) para predecir eventos de trombosis venosa
profunday tromboembolismo pulmonar a los 90 dias en pacientes posquirtrgicos (89).

indice de riesgo de lesién renal aguda para pacientes sometidos a cirugia general (90).

Cuestionario STOPBANG para detectar en el perioperatorio pacientes con apnea obstructiva del
sueno (91).
El puntaje de Zulewski es una herramienta utilizada en la evaluacién preanestésica para estimar la
funcién tiroidea con base en hallazgos clinicos (92).

Basado en la segunda version del Sistema Europeo de Evaluacion del Riesgo Operatorio Cardiaco
(EuroSCORE 1) (93).

Ayudas cognitivas

Clasificacién propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) basada en el indice de Masa
Corporal (IMC) (94).

Clasificacion de la tasa de filtracién glomerular de la iniciativa KDIGO (del inglés Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) (95).

Recomendaciones de las guia del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencidn
(NICE, del inglés National Institute for Health and Care Excellence) para la solicitud de examenes
paraclinicos preoperatorios (96,97).

Recomendaciones ajustadas a las directrices de la Sociedad Estadounidense de Anestesi6logos
(ASA, del inglés American Society of Anesthesiologists) (98,99).

Optimizacion de la solicitud preoperatoria de hemoderivados con un protocolo de pedidos maxi-
mos para procedimientos quirtrgicos especificos (100).

Recomendaciones del Colegio Americano de Reumatologia y la Asociacion Americana de Cirujanos
de Caderay Rodilla para el tratamiento perioperatorio de medicamentos antirreumaticos (101).

Recomendaciones de la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC, del inglés European So-
ciety of Cardiology) sobre evaluacién y tratamiento cardiovascular de pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca (102).
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Tabla 2. Campos de diligenciamiento obligatorio y funciones avanzadas de PreAnestesiApp®.

Campos de diligenciamiento obligatorio

- N@mero de historia clinica
-Nombre completo
- Sexo
- Fecha de nacimiento

- Modalidad de la consulta

- Procedimiento propuesto
- Lateralidad del procedimiento
- Clasificacion del procedimiento

- Cédigo de diagnéstico CIE-10
- Antecedentes quirirgicos

Funciones avanzadas para la
valoraciony el consentimiento
informado

- Antecedentes anestésicos (y complicaciones

anestésicas)
- Antecedentes alérgicos
- Antecedentes farmacoldgicos
- Antecedentes patoldgicos
- Antecedentes toxicos
- Antecedentes transfusionales
- Otros antecedentes
- Dependencia funcional
- Capacidad funcional (Escala DASI)
- Estado general
- Escala de Coma de Glasgow

- Imprimir
- Descargar en formato PDF
- Enviar resultado de la valoracién
mediante correo electrénico
- Copiar texto plano al portapapeles

- Pesoy talla (con opcion de registrar autorreporte)

- Estado fisico ASA

- Clasificacion de la intervencién NCEPOD

- Riesgo de via aérea dificil
- Riesgo de aspiracién pulmonar
- Resultado de la valoracion
- Recomendaciones de ayuno
- Reserva de cuidados intensivos
- Reserva de hemoderivados

Fuente: Autores.

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 (valoracion y
consentimiento informado), 9) cddigos de
la Clasificacién Unica de Procedimientos

en Salud (CUPS), 10) cédigos de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades 102
edicién (CIE-10).

Con el fin de evitar datos perdidos
en la historia clinica por falta de
diligenciamiento, se implement6 un
disefo a prueba de fallos (Poka-Yoke) (28).
Este disefio consiste en que para poner
en funcionamiento las caracteristicas
avanzadas se requieren obligatoriamente
unos datos minimos necesarios (Tabla 2).

Estos datos se resaltan cuando no contienen
informacién, mediante un codigo visual
homogéneo paratoda lainterfaz de usuario
de la aplicacion (Figura1).

El primer ciclo de desarrollo se progra-
mé en Excel para Windows (Microsoft Offi-
ce, version 15; Microsoft, 2013), con el uso de
Visual Basic para Aplicaciones (VBA) con el
propédsito de automatizar las tareas defini-
das en los requerimientos de la aplicacion.
El segundo ciclo de desarrollo se programé
en FileMaker Pro (versién 14; FileMaker,
Inc., 2015), y la automatizacion de tareas se
logré mediante la funcionalidad de guiones
incluida en este software para bases de da-
tos relacionales. El tercer ciclo de desarrollo
se programd en FileMaker Pro (version 15;
FileMaker, Inc., 2016), con la misma estrate-
gia para automatizacién de tareas. El cam-
bio mas importante incluido en este ciclo
de desarrollo fue el de separar la interfaz
de usuario del contenido imprimible me-
diante la traduccion de las variables en un
reporte en texto plano, lo que permitié op-
timizar la ocupacion del papel y asi incluir
més escalas de las definidas en la fase de
requerimientos. En este ciclo se imple-
mentd por primera vez el acceso web a la
aplicacion y el funcionamiento mediante
un servidor en la nube.

El ciclo de desarrollo mas reciente
(cuarto ciclo) se inici6 con el propésito de
disminuir los costos asociados al acceso y
permitir el funcionamiento en plataformas
informaticasinstitucionalessinlanecesidad
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 implementacion de PreAnestesiApp®
en algunas clinicas y hospitales. Esta
funcionalidad se desarrollé mediante la
accion de copiar al portapapeles y pegar al
sistema institucional. La medicién de dicha
integracion se realizé durante las pruebas
funcionales, y de aceptacién de usuario, con
una proporcion de éxito de 100 %. Para este
ciclo, la aplicacién se desarrollé utilizando
AppSheet de Google (Google LLC, Alphabet
Inc.). Laautomatizacion de tareas se realiz
mediante las funcionalidades integradas
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Figura1. Interfaz de usuario de PreAnestesiApp®.

Imagenes de pantalla que muestran la interfaz de usuario de PreAnestesiApp® (version AppSheet de Google - Google LLC, Alphabet Inc.).
La adopcién de interfaces con fondos oscuros, ya sea azul o negro, puede mitigar los impactos negativos en la fisiologia ocular, el ciclo
circadianoy la calidad del suefio en comparacién con las interfaces que utilizan fondos luminosos, predominantemente blancos (36,37).

Fuente: Autores.

de AppSheet, facilitando la creacién y
gestion de flujos de trabajo.

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

cumple las normativas nacionales de pro-
teccion de datos, de acuerdo con la Ley 1581
de 2012 (Ley de Proteccién de Datos Perso-
nales en Colombia), asegurando que todas
las practicas 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 informacion clini-
ca. La aplicacién es sometida regularmente

a auditorias de seguridad y pruebas de pe-
netracion para identificary mitigar posibles
vulnerabilidades. Esto asegura que el siste-
ma esté actualizado frente a las amenazas
de seguridad emergentes, manteniendo asi
un entorno seguro para la gestion de la in-
formacion del paciente.

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



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2025;53:€1136.

salud, en las que se han realizado 171.328
pruebas de valoraciones preoperatorias.
La implementacién de PreAnestesiApp®
no se llevé a cabo en el marco de un estu-
dio clinico con un protocolo aprobado por
un comité de ética, sino que fue adoptada
directamente como un sistema adicional
para optimizar la recoleccién y registro de
los datos preoperatorios en la historia cli-
nica. La aplicacién se integro a los procesos
ya existentes en las instituciones, permi-
tiendo que los resultados de las valoracio-
nes preoperatorias fueran almacenados en
la historia clinica electrénica, facilitando
el acceso y analisis por parte del personal
médico. La evolucién anual del nimero de
valoraciones realizadas mediante PreAnes-
tesiApp® se muestra en la Figura 2.

Para la evaluacién de la efectividad
de la aplicacién PreAnestesiApp® se uti-
lizaron varios métodos, como el andlisis
de datos de registro de actividad, la ob-
servacion directa y la sincronizacion de
tareas. El andlisis de datos de registros,
derivados de las bases de datos de histo-
rias clinicas electrénicas (HCE), permiti6
medir la eficiencia de la aplicacién a tra-
vés de métricas como el tiempo total de
uso de HCE por visita (promedio de 10,6
minutos, con desviacién estandar de 6,2
minutos) y el tiempo dedicado a la do-
cumentacion, lo que ayudé a identificar
posibles ineficiencias.
directa y la sincronizacidon de tareas se

La observacion

emplearon para evaluar como los usua-
rios, incluidos médicos y estudiantes de
posgrado en anestesiologia, interactua-
ban con la aplicaciéon, demostrando que
PreAnestesiApp® mejora la eficiencia del
proceso de valoracién preoperatoria al
reducir el tiempo necesario para obtener
informacion clinica de calidad. Ademas,
se evalud la capacidad de la aplicacion
para integrarse con diferentes sistemas
de informacién de las instituciones de sa-
lud, observando que la funcién de copiar
y pegar facilita la transferencia de conte-
nido de las valoraciones preoperatorias a
los sistemas de HCE, lo que demuestra su

Figura 2. Evolucién cronoldgica del nimero de valoraciones realizadas en PreAnestesiApp®.

Evolucién anual del nimero 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 haimplementado PreAnestesiApp®.
Fuente: Autores.

versatilidad y facilidad de uso en diversos
entornos clinicos 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 areas de mejora en la
interfaz de usuario y las funcionalidades
de la aplicacién. Los comentarios de los
usuarios destacaron la facilidad de nave-
gacion, la claridad de las instrucciones y
la utilidad del contenido educativo pro-
porcionado a través de la aplicacién. Las
sugerencias para mejoras incluyeron la
adicion de mas contenido multimedia y
opciones de personalizacion de la interfaz.

Para la fase de implementacion se crea-
ron los documentos de consulta para los
usuarios finalesy para el equipo desarrolla-
dor. Estos documentos se pueden consultar
en la interfaz de usuario de la aplicacion.
En la fase de operacién 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 aplicacién para
cubrir requerimientos emergentes.

DISCUSION

Con la ejecucion de este proyecto se logré
el desarrollo de un prototipo funcional para
un software de aplicacién que integra la es-
timacion del riesgo perioperatorioy ayudas
cognitivas para el registro de HCE durante
la valoracién preoperatoria en adultos. A
diferencia de una revision sistematica, que
sigue un protocolo riguroso de bisqueda y
seleccion de estudios y realiza un analisis
estadistico de los datos, |a revision panora-
mica se centra en proporcionar una vision
general de |a literatura disponible y resumir
los hallazgos principales de los estudios in-
cluidos. Aunque la revision “overview” no si-
gue un protocolo riguroso, continda siendo
una herramienta (til para proporcionar una
visién general de la evidencia disponible en
un tema de investigacion y puede ser (til
para identificar brechas en la literatura que
necesiten ser abordadas en futuras investi-
gaciones (29).

Publicaciones previas han mostrado
experiencias exitosas en la creacion de apli-
caciones con utilidad en el contexto de la
valoracién 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
logré obtener informacién clinica con valor
para la toma de decisiones clinicas (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 metodologia Lean (31).

Entre las ventajas de la aplicacion se
destaca también la facilidad de adaptarse
a los diferentes sistemas de informacion
de las instituciones de salud, ya que con la
opcion ‘copiar y pegar’, el contenido de la
valoracion se puede trasladar sin dificul-
tad a dichos sistemas. Entre las posibles
fortalezas que podria presentar PreAnes-
tesiApp® se encontraria una corta curva de
aprendizaje para su uso, incluso en usuarios
con competencias basicas en aplicaciones
y sistemas informaticos. Otra ventaja que
podria destacarse, sujeta a estudios cli-
nicos que lo validen, seria su utilidad en
el ambiente educativo, particularmente
dirigida a los estudiantes de posgrado en
anestesiologia. Se podria considerar que
esta aplicacién mejoraria la eficiencia del
proceso de valoracidén preoperatoria, al
reducir el tiempo necesario para obtener
una cantidad adecuada de informacion
clinicade calidad. Es decir, que otras herra-
mientas podrian requerir mas tiempo para
obtener la misma informacién y algunas,
aunque sean mas rapidas, probablemente
proporcionarian una cantidad menor de
datos clinicos relevantes.

Una limitacién 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 satisfaccién de los especialistas
y estudiantes de posgrado en anestesiolo-
gia. También, es necesario evaluar con el
tiempo los desenlaces de los pacientes, en
cuanto a la capacidad de predecir el riesgo
desde la realizacion de una valoracién prea-
nestésica de calidad.

Otra posible limitacién de la aplicacién
es el uso de la funcién ‘copiar y pegar’, que

facilita la transferencia del contenido de
las evaluaciones preoperatorias a otros
sistemas de informacion de salud. Aunque
esta funcionalidad mejora la integracion y
transferencia de datos, es importante re-
conocer que el uso de ‘copiar y pegar’ no
siempre cumple los estindares aceptados
de interoperabilidad en el ambito de la sa-
lud. Este método puede introducir riesgos,
como la pérdida de integridad de los datos
o latransferencia de informacién desactua-
lizada. Con el fin de mitigar estos riesgos, la
aplicacién incluye mecanismos de verifica-
cién para asegurar la precisién y completi-
tud de los datos transferidos. Sin embargo,
esta funcién no reemplaza la necesidad de
sistemas de interoperabilidad mas robus-
tosy estandarizados, que son cruciales para
una integracién fluida y segura con otros
sistemas de informacion clinica.

En conclusién, PreAnestesiApp® se
desarroll6 como un software de aplica-
cion atil para la estimacién de riesgo
perioperatorio en adultos, que se puede
aplicar durante la valoracién preanestési-
ca, con interoperabilidad con sistemas de
informacion clinica.

RESPONSABILIDADES ETICAS
Aval de comité de ética

PreAnestesiApp® no se implementé como
parte de un estudio clinico respaldado por un
protocolo aprobado por un comité de ética. En
su lugar, fue incorporada directamente como
una herramienta adicional destinada a mejo-
rarlarecolecciény el registro de datos preope-
ratorios en |a historia clinica.

Proteccion de personasy animales

Los autores declaran que para esta investi-
gacion nose hanrealizado experimentos en
seres humanos ni en animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos
se conformaron a las normas éticas del co-
mité de experimentacién humana respon-
sableyde acuerdo con la Asociacién Médica
Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos

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

Derecho ala privacidad y
consentimiento informado

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

RECONOCIMIENTOS
Contribuciones de los autores

DAR: Concepcion del proyecto original,
planificacién del estudio, recopilacién de
informacién, andlisis de datos, interpreta-
cion de resultados, redaccién y aprobacién
del manuscrito.

KMV: Recopilacién de informacién, inter-
pretacion de resultados, redaccion y apro-
bacién del manuscrito.

Asistencia para el estudio

Ninguna declarada.

Apoyo financiero y patrocinio

Ninguno declarado.

Conflicto de intereses

Los autores completaron una forma para la
identificacién de conflicto de intereses (dis-
ponible en https://www.aamc.org/convey) y
declararon no tener conflicto de intereses.
Las posiciones expresadas en este manus-
crito son responsabilidad de los autores y
no representan necesariamente la posicién
oficial de sus instituciones.
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Presentaciones

Avances parciales y preliminares del desa-
rrollo tecnolégico descrito en este manus-
crito se presentaron como resultados de
investigacion original en el Congreso Co-
lombiano de Anestesiologia en 2021y 2023.

Agradecimientos

Los autores agradecen a todos los colegas y
profesionales en formacién como especia-
listas en anestesiologia que han realizado
las pruebas y han contribuido con sus co-
mentarios de manera invaluable al estado
actual de PreAnestesiApp®.

REFERENCIAS

1. De HertS, Staender S, Fritsch G, et al. Pre-ope-
rative evaluation ofadultsundergoingelective
noncardiac surgery: Updated guideline from
the European Society of Anaesthesiology. Eur
] Anaesthesiol. 2018;35(6):407-65. https://doi.
org/10.1097/EJA.0000000000000817

2. Blitz ]D. Preoperative evaluation in the 21st
Century. Anesthesiology. 2023;139(1):91-103. ht-
tps://doi.org/10.1097/ALN.0000000000004582

3. Ferschl MB, Tung A, Sweitzer B, Huo D, Glick
DB. Preoperative clinic visits reduce opera-
ting room cancellations and delays. Anes-
thesiology. 2005;103(4):855-9.  https://doi.
0rg/10.1097/00000542-200510000-00025

4. Correll D], Bader AM, Hull MW, Hsu C, Tsen
LC, Hepner DL. Value of preoperative clinic
visits in identifying issues with potential
impact on operating room efficiency. Anes-
thesiology. 2006;105(6):1254-9. https://doi.
0rg/10.1097/00000542-200612000-00026

5. Schiff JH, Frankenhauser S, Pritsch M, et al.
The Anesthesia Preoperative Evaluation Clinic
(APEC): a prospective randomized controlled
trial assessing impact on consultation time,
direct costs, patient education and satisfac-
tion with anesthesia care. Minerva Anestesiol.
2010;76(7):491-9.

6. Blitz ]D, Kendale SM, Jain SK, Cuff GE, Kim
JT, Rosenberg AD. Preoperative evaluation
clinic visit is associated with decreased risk
of in-hospital postoperative mortality. Anes-
thesiology. 2016;125(2):280-94. https://doi.
0rg/10.1097/ALN.0000000000001193

7. Woldegerima Y, Kemal S. Clinical audit on the
practice of documentation at preanesthetic
evaluation in a specialized university hospital.
Anesth Essays Res. 2018;12(4):819. https://doi.

18. Boehm B. A spiral model of software deve-
lopment and enhancement. ACM SIGSOFT
Softw Eng Notes. 1986;11(4):14-24. https://doi.
0rg/10.1145/12944.12948

org/10.4103/aer.AER_131_18

8. Pace NL, Eberhart LH], Kranke PR. Quanti-
fying prognosis with risk predictions. Eur ]
Anaesthesiol. 2012;29(1):7-16.  https://doi.
org/10.1097/E]A.0bo13e32834d9474

9. Ghaferi AA, Birkmeyer JD, Dimick JB.
Variation in hospital mortality asso-
ciated with inpatient surgery. N Engl ]
Med. 2009;361(14):1368-75.  https://doi.
org/10.1056/NEJMsa0903048

10. Wijeysundera DN. Predicting outcomes:
Is there utility in risk scores? Can ] Anesth
Can Anesth. 2016;63(2):148-58. https://doi.
0rg/10.1007/s12630-015-0537-2

11.Almeshari M, Khalifa M, El-Metwally A,
Househ M, Alanazi A. Quality and accura-
cy of electronic pre-anesthesia evaluation
forms. Comput Methods Programs Biomed.
2018;160:51-6. https://doi.org/10.1016/j.

cmpb.2018.03.006

12. Hand WR, Bridges KH, Stiegler MP, et al.
Effect of a cognitive aid on adherence to pe-
rioperative assessment and management
guidelines for the cardiac evaluation of non-
cardiac surgical patients. Anesthesiology.
2014;120(6):1339-53.  https://doi.org/10.1097/
ALN.0000000000000251

13. Moja L, Kwag KH, Lytras T, et al. Effectiveness
of computerized decision support systems
linked to electronic health records: A syste-
matic review and meta-analysis. Am ] Public
Health. 2014;104(12):e12-e22.  https://doi.
org/10.2105/A]JPH.2014.302164

14. Muhiyaddin R, Elfadl A, Mohamed E, et
al. Electronic health records and physician
burnout: A scoping review. En: Mantas J,
Hasman A, Househ MS, Gallos P, Zoulias E,
Liaskos J, eds. Studies in health technology
and informatics. I0S Press; 2022. https://doi.
org/10.3233/SHTI210962

15. Ibarra P Rojas MA, Sarmiento A. Presentacion
de un novedoso sistema para optimizar la
consulta preanestésica. Colombian Journal of
Anesthesiology. 1996;24(2):145-55.

16. Couch ]B. How to use electronic health re-
cords to achieve the quadruple aim. JAMA
Intern Med. 2013;173(3):250. https://doi.
org/10.1001/jamainternmed.2013.1620

17. Orkin FK. Moving toward value-based anes-
thesia care. ] Clin Anesth. 1993;5(2):91-8. ht-
tps://doi.org/10.1016/0952-8180(93)90133-Y

19. Wohlin C, Kalinowski M, Romero Felizardo K,
Mendes E. Successful combination of databa-
se search and snowballing for identification
of primary studies in systematic literature
studies. Inf Softw Technol. 2022;147:106908.
https://doi.org/10.1016/j.infsof.2022.106908

20. Greenhalgh T, Peacock R. Effectiveness and
efficiency of search methods in systematic
reviews of complex evidence: audit of primary
sources. BM]. 2005;331(7524):1064-65. https://
doi.org/10.1136/bmj.38636.593461.68

21. Ibarra P, Robledo B, Galindo M, Nifio C, Rin-
c6n D. Normas minimas 2009 para el ejercicio
de la anestesiologia en Colombia. Colombian
Journal of Anesthesiology. 2009;37(3):235-53.
https://doi.org/10.1016/S0120-3347(09)73007-2

22. Arné ], Descoins P, Fusciardi ], et al. Preope-
rative assessment for difficult intubation in
general and ENT surgery: predictive value of
a clinical multivariate risk index. Br ] Anaes-
th. 1998;80(2):140-6. https://doi.org/10.1093/
bja/80.2.140

23. Kheterpal S, Healy D, Aziz MF, et al. Incidence,
predictors, and outcome of difficult mask ven-
tilation combined with difficult laryngoscopy.
Anesthesiology. 2013;119(6):1360-9. https://
doi.org/10.1097/ALN.0000435832.39353.20

24. Ngrskov AK, Rosenstock CV, Wetterslev ], As-
trup G, Afshari A, Lundstrgm LH. Diagnostic
accuracy of anaesthesiologists’ prediction of
difficult airway management in daily clinical
practice: a cohort study of 188 064 patients re-
gistered in the Danish Anaesthesia Database.
Anaesthesia. 2015;70(3):272-81. https://doi.
org/10.1111/anae.12955

25. Ngrskov AK, Wetterslev ], Rosenstock CV, et
al. Effects of using the simplified airway risk
index vs usual airway assessment on unanti-
cipated difficult tracheal intubation - a cluster
randomized trial with 64,273 participants.
Br ] Anaesth. 2016;116(5):680-9. https://doi.
org/10.1093/bja/aewos7

26. Ngrskov AK, Wetterslev J, Rosenstock CV, et
al. Prediction of difficult mask ventilation using
a systematic assessment of risk factors vs. exis-
ting practice - a cluster randomised clinical trial
in 94,006 patients. Anaesthesia. 2017;72(3):296-
308. https://doi.org/10.1111/anae.13701

27. Wesley D. Relational database design. ] Insur
Med N Y N. 2000;32(2):63-70.

28. Drotz E, Poksinska B. Lean in healthcare
from employees’ perspectives. ] Health Or-


https://doi.org/10.1097/EJA.0000000000000817
https://doi.org/10.1097/EJA.0000000000000817
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000004582 
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000004582 
https://doi.org/10.1097/00000542-200510000-00025
https://doi.org/10.1097/00000542-200510000-00025
https://doi.org/10.1097/00000542-200612000-00026
https://doi.org/10.1097/00000542-200612000-00026
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000001193
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000001193
https://doi.org/10.4103/aer.AER_131_18
https://doi.org/10.4103/aer.AER_131_18
https://doi.org/10.1097/EJA.0b013e32834d9474
https://doi.org/10.1097/EJA.0b013e32834d9474
https://doi.org/10.1056/NEJMsa0903048
https://doi.org/10.1056/NEJMsa0903048
https://doi.org/10.1007/s12630-015-0537-2
https://doi.org/10.1007/s12630-015-0537-2
https://doi.org/10.1016/j.cmpb.2018.03.006
https://doi.org/10.1016/j.cmpb.2018.03.006
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000000251
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000000251
https://doi.org/10.2105/AJPH.2014.302164
https://doi.org/10.2105/AJPH.2014.302164
https://doi.org/10.3233/SHTI210962
https://doi.org/10.3233/SHTI210962
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2013.1620
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2013.1620
https://doi.org/10.1016/0952-8180(93)90133-Y
https://doi.org/10.1016/0952-8180(93)90133-Y
https://doi.org/10.1145/12944.12948
https://doi.org/10.1145/12944.12948
https://doi.org/10.1016/j.infsof.2022.106908
https://doi.org/10.1136/bmj.38636.593461.68
https://doi.org/10.1136/bmj.38636.593461.68
https://doi.org/10.1016/S0120-3347(09)73007-2
https://doi.org/10.1093/bja/80.2.140
https://doi.org/10.1093/bja/80.2.140
https://doi.org/10.1097/ALN.0000435832.39353.20
https://doi.org/10.1097/ALN.0000435832.39353.20
https://doi.org/10.1111/anae.12955
https://doi.org/10.1111/anae.12955
https://doi.org/10.1093/bja/aew057
https://doi.org/10.1093/bja/aew057
https://doi.org/10.1111/anae.13701

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2025;53:€1136.

gan Manag. 2014;28(2):177-95. https://doi.
org/10.1108/JHOM-03-2013-0066

29. Grant MJ, Booth A. A typology of reviews:
an analysis of 14 review types and associated
methodologies: A typology of reviews. Health
Inf Libr ]. 2009;26(2):91-108. https://doi.or-
g/10.1111/1.1471-1842.2009.00848.X

30. Osman T, Lew E, Lum EPM, et al. PreAnaes-
Thesia computerized health (PATCH) assess-
ment: development and validation. BMC
Anesthesiol.  2020;20(1):286.  https://doi.
0rg/10.1186/s12871-020-01202-8

31. Tafur Betancourt LA, Zorrilla-Vaca A, Valle-
jos-Medina LP, et al. Development of MyChec-
KTime® software for perioperative safety ba-
sed on Toyota’s Lean Methodology. Colombian
Journal of Anesthesiology. 2020;48(1):12-9. ht-
tps://doi.org/10.1097/C]9.0000000000000148

32. Badner NH, Craen RA, Paul TL, Doyle JA.
Anaesthesia preadmission assessment: a new
approach through use of a screening ques-
tionnaire. Can ) Anaesth. 1998;45(1):87-92. ht-
tps://doi.org/10.1007/BF03012002

33. Vetter TR, Boudreaux AM, Ponce BA, Bar-
man ], Crump S). Development of a preope-
rative patient clearance and consultation
screening questionnaire. Anesth Analg.
2016;123(6):1453-7. https://doi.org/10.1213/
ANE.0000000000001532

34. Marco AP, Buchman D, Lancz C. Influence of
form structure on the anesthesia preoperative
evaluation.] Clin Anesth. 2003;15(6):411-7. ht-
tps://doi.org/10.1016/S0952-8180(03) 00079-5

35.Naik S, Mohammad B, Dhulkhed V. An
audit of comparison of perioperative out-
comes with the introduction of standar-
dized preoperative evaluation form at a
tertiary care hospital in rural India. Anes-
th Essays Res. 2017;11(2):426. https://doi.
0rg/10.4103/0259-1162.194584

36. Chang AM, Aeschbach D, Duffy JF, Czeisler
CA. Evening use of light-emitting eReaders
negatively affects sleep, circadian timing, and
next-morning alertness. Proc Natl Acad Sci.
2015;112(4):1232-7. https://doi.org/10.1073/
pNnas.1418490112

37. Tosini G, Ferguson |, Tsubota K. Effects of blue
light on the circadian system and eye physio-
logy. Mol Vis. 2016;22:61-72.

38. Thomsen JF, Cerr F, Atroshi I. Carpal tunnel
syndrome and the use of computer mouse
and keyboard: A systematic review. BMC Mus-
culoskelet Disord. 2008;9(1):134. https://doi.
0rg/10.1186/1471-2474-9-134

39. Mosteller RD. Simplified calcula-
tion of body-surface area. N Engl ] Med.
1987;317(17):1098. https://doi.org/10.1056/
NEJM198710223171717

40. Rincon DA, Komaromy CY. Evaluacién de seis
férmulas usadas para el calculo de la superfi-
cie corporal. Rev Fac Med. 2004;52(2):115-20.

41. Keys A, Fidanza F, Karvonen M], Kimura N,
Taylor HL. Indices of relative weight and obe-
sity. ] Chronic Dis. 1972;25(6-7):329-43. https://
doi.org/10.1016/0021-9681(72)90027-6

42. McCarron MM, Devine B]. Clinical Pharmacy:
CaseStudies:CaseNumber25Gentamicin The-
rapy. Drug Intell Clin Pharm. 1974;8(11):650-5.
https://doi.org/10.1177/106002807400801104

43. Pai MP, Paloucek FP. The origin of the “ideal”
body weight equations. Ann Pharmacother.
2000;34(9):1066-9.  https://doi.org/10.1345/
aph.19381

44. Janmahasatian S, Duffull SB, Ash S,
Ward LC, Byrne NM, Green B. Quantifi-
cation of Lean Bodyweight. Clin Pharma-
cokinet.  2005;44(10):1051-65.  https://doi.
0rg/10.2165/00003088-200544100-00004

45. Levey AS, Stevens LA, Schmid CH, et al. A
new equation to estimate glomerular filtra-
tion rate. Ann Intern Med. 2009;150(9):604.
https://doi.org/10.7326/0003-4819-150-9-
200905050-00006

46. Mooney JF, Ranasinghe I, Chow CK, et
al. Preoperative estimates of glomeru-
lar filtration rate as predictors of out-
come after surgery. Anesthesiology.
2013;118(4):809-24. https://doi.org/10.1097/
ALN.obo13e318287b72c

47. Cywinski JB, Mascha EJ, Kurz A, Sessler DI.
Estimated glomerular filtration rate better
predicts 30-day mortality after non-cardiac
surgery than serum creatinine: a retrospec-
tive analysis of 92,888 patients. Can ] Anesth
Can Anesth. 2015;62(7):745-52. https://doi.
0rg/10.1007/s12630-015-0398-8

48. Rohlfing CL, Wiedmeyer HM, Little RR,
England JD, Tennill A, Goldstein DE. Defining
the relationship between plasma glucose and
HbA1c. Diabetes Care. 2002;25(2):275-8. ht-
tps://doi.org/10.2337/diacare.25.2.275

49. Allen TH, Peng MT, Chen KP, Huang TF,
Chang C, Fang HS. Prediction of blood
volume and adiposity in man from body
weight and cube of height. Metabolism.
1956;5(3):328-45.

50. Gross ]B. Estimating allowable blood loss.
Anesthesiology. 1983;58(3):277-80. https://
doi.org/10.1097/00000542-198303000-00016

51. Hankinson JL, Odencrantz JR, Fedan KB.
Spirometric reference values from a sample
of the general U.S. population. Am ] Respir
Crit Care Med. 1999;159(1):179-87. https://doi.
org/10.1164/ajrccm.159.1.9712108

52. Nakahara K, Ohno K, Hashimoto ], et al. Pre-
diction of postoperative respiratory failure in
patients undergoing lung resection for lung
cancer. AnnThoracSurg.1988;46(5):549-52. ht-
tps://doi.org/10.1016/S0003-4975(10)64694-2

53. Brunelli A, Varela G, Rocco G, et al. A model
to predict the immediate postoperative FEV1
following major lung resections. Eur ] Car-
diothorac Surg. 2007;32(5):783-6. https://doi.
org/10.1016/j.€jcts.2007.07.014

54. Gupta PK, Gupta H, Sundaram A, et al. De-
velopment and validation of a risk calculator
for prediction of cardiac risk after surgery.
Circulation. 2011;124(4):381-7.  https://doi.
org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.015701

55. Le Manach Y, Collins G, Rodseth R, et al.
Preoperative score to predict postoperati-
ve mortality (POSPOM). Anesthesiology.
2016;124(3):570-9.  https://doi.org/10.1097/
ALN.0000000000000972

56. Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham
MB, et al. A brief self-administered ques-
tionnaire to determine functional capa-
city (The Duke Activity Status Index). Am
] Cardiol. 1989;64(10):651-4. https://doi.
0rg/10.1016/0002-9149(89)90496-7

57. Wijeysundera DN, Beattie WS, Hillis CS, et al.
Integration of the Duke Activity Status Index
into preoperative risk evaluation: a multicen-
tre prospective cohort study. Br ] Anaesth.
2020;124(3):261-70. https://doi.org/10.1016/j.
bja.2019.11.025

58. Sanchez-Ropero EM, Vera-Giraldo CY, Na-
vas-Rios CM, et al. Validacién para Colombia
del cuestionario para la “Medicion de la ca-
pacidad funcional en pacientes con falla car-
diaca” Rev Colomb Cardiol. 2018;25(6):356-65.
https://doi.org/10.1016/j.rccar.2018.04.004

59. Morris CK, Myers ], Froelicher VF, Kawaguchi
T, Ueshima K, Hideg A. Nomogram based on
metabolic equivalents and age for assessing
aerobic exercise capacity in men. J Am Coll
Cardiol.  1993;22(1):175-82.  https://doi.or-
g/10.1016/0735-1097(93)90832-L

60. Protopapa KL, Simpson JC, Smith NCE, Moo-
nesinghe SR. Development and validation
of the Surgical Outcome Risk Tool (SORT).


https://doi.org/10.1108/JHOM-03-2013-0066
https://doi.org/10.1108/JHOM-03-2013-0066
https://doi.org/10.1111/j.1471-1842.2009.00848.x
https://doi.org/10.1111/j.1471-1842.2009.00848.x
https://doi.org/10.1186/s12871-020-01202-8
https://doi.org/10.1186/s12871-020-01202-8
https://doi.org/10.1097/CJ9.0000000000000148
https://doi.org/10.1097/CJ9.0000000000000148
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000001532
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000001532
https://doi.org/10.1016/S0952-8180(03)00079-5
https://doi.org/10.1016/S0952-8180(03)00079-5
https://doi.org/10.4103/0259-1162.194584
https://doi.org/10.4103/0259-1162.194584
https://doi.org/10.1073/pnas.1418490112
https://doi.org/10.1073/pnas.1418490112
https://doi.org/10.1186/1471-2474-9-134
https://doi.org/10.1186/1471-2474-9-134
https://doi.org/10.1056/NEJM198710223171717
https://doi.org/10.1056/NEJM198710223171717
https://doi.org/10.1016/0021-9681(72)90027-6
https://doi.org/10.1016/0021-9681(72)90027-6
https://doi.org/10.1177/106002807400801104
https://doi.org/10.1345/aph.19381
https://doi.org/10.1345/aph.19381
https://doi.org/10.2165/00003088-200544100-00004
https://doi.org/10.2165/00003088-200544100-00004
https://doi.org/10.7326/0003-4819-150-9-200905050-00006
https://doi.org/10.7326/0003-4819-150-9-200905050-00006
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e318287b72c
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e318287b72c
https://doi.org/10.1007/s12630-015-0398-8
https://doi.org/10.1007/s12630-015-0398-8
https://doi.org/10.2337/diacare.25.2.275
https://doi.org/10.2337/diacare.25.2.275
https://doi.org/10.1097/00000542-198303000-00016
https://doi.org/10.1097/00000542-198303000-00016
https://doi.org/10.1164/ajrccm.159.1.9712108
https://doi.org/10.1164/ajrccm.159.1.9712108
https://doi.org/10.1016/S0003-4975(10)64694-2
https://doi.org/10.1016/S0003-4975(10)64694-2
https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2007.07.014
https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2007.07.014
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.015701
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.015701
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000000972
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000000972
https://doi.org/10.1016/0002-9149(89)90496-7
https://doi.org/10.1016/0002-9149(89)90496-7
https://doi.org/10.1016/j.bja.2019.11.025
https://doi.org/10.1016/j.bja.2019.11.025
https://doi.org/10.1016/j.rccar.2018.04.004
https://doi.org/10.1016/0735-1097(93)90832-L
https://doi.org/10.1016/0735-1097(93)90832-L

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2025;53:€1136.

Br ] Surg. 2014;101(13):1774-83. https://doi.
0rg/10.1002/bjs.9638

61. Holt NF, Silverman DG. Modeling perioperati-
verisk: Can numbersspeak louderthan words?
Anesthesiol Clin N Am. 2006;24(3):427-59. ht-
tps://doi.org/10.1016/j.atc.2006.05.007

62. Patterson RE, Horowitz SF, Eng C, et al.
Can exercise electrocardiography and tha-
[lium-201 myocardial imaging exclude the
diagnosis of coronary artery disease? Am
] Cardiol. 1982;49(5):1127-35. https://doi.
0rg/10.1016/0002-9149(82)90036-4

63. Patterson RE, Horowitz SF. Importance
of epidemiology and biostatistics in deci-
ding clinical strategies for using diagnostic
tests: A simplified approach using exam-
ples from coronary artery disease. ] Am
Coll Cardiol. 1989;13(7):1653-65. https://doi.
0rg/10.1016/0735-1097(89)90361-6

64. Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma
and impaired consciousness: A practical scale.
The Lancet. 1974;304(7872):81-4. https://doi.
0rg/10.1016/S0140-6736(74) 91639-0

65. Reed M]. Cananairway assessmentscore pre-
dict difficulty at intubation in the emergency
department? Emerg Med]. 2005;22(2):99-102.
https://doi.org/10.1136/emj.2003.008771

66. Khan ZH, Kashfi A, Ebrahimkhani E. A Com-
parison of the upper lip bite test (a simple new
technique) with modified mallampati classi-
fication in predicting difficulty in endotra-
cheal intubation: A prospective blinded study.
Anesth Analg. 2003;96(2):595-9. https://doi.
0rg/10.1097/00000539-200302000-00053

67. Charlson ME, Pompei P Ales KL, Mac-
Kenzie CR. A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal
studies: Development and validation. ]
Chronic Dis. 1987;40(5):373-83. https://doi.
0rg/10.1016/0021-9681(87)90171-8

68. Charlson M, Szatrowski TP, Peterson ], Gold ].
Validation of a combined comorbidity index.
] Clin Epidemiol. 1994;47(11):1245-51. https://
doi.org/10.1016/0895-4356(94)90129-5

69. Oliveros H, Buitrago G. Validation and adap-
tation of the Charlson Comorbidity Index
using administrative data from the Colom-
bian health system: retrospective cohort
study. BM] Open. 2022;12(3):e054058. https://
doi.org/10.1136/bmjopen-2021-054058

70. Borson S, Scanlan ], Brush M, Vitaliano P, Dok-
mak A. The Mini-Cog: a cognitive ‘vital signs’ me-
asure for dementia screening in multi-lingual
elderly. Int] Geriatr Psychiatry. 2000;15(11):1021-
7. https://doi.org/10.1002/1099-1166(200011)15:1
1<1021::AID-GPS234>3.0.CO;2-6

71.Tran],Nimojan T, Saripella A, et al. Rapid cog-
nitive assessment tools for screening of mild
cognitive impairment in the preoperative se-
tting: A systematic review and meta-analysis.
] Clin Anesth. 2022;78:110682. https://doi.or-
g/10.1016/j.jclinane.2022.110682

72. Giraldo-Gutiérrez DS, Ruiz-Villa ]JO, Rin-
cdn-Valenzuela DA, Feliciano-Alfonso JE.
Multivariable prediction models for difficult
direct laryngoscopy: Systematic review and
literature metasynthesis. Rev Esp Anestesiol
Reanim Engl Ed. 2022;69(2):88-101. https://
doi.org/10.1016/j.redare.2020.11.010

73.GreenSM, Leroy PL, Roback MG, etal. Aninter-
national multidisciplinary consensus statement
on fasting before procedural sedation in adults
and children. Anaesthesia. 2020;75(3):374-85.
https://doi.org/10.1111/anae.14892

74. Valero Bernal JF, Navarro Vargas JR, Rin-
cén-Valenzuela DA, Castillo Londofo JS.
Prevencién de la aspiracion pulmonar en pa-
cientes que requieren manejo de la via aérea.
Pardo Turriago R, ed. Corcas Editores; 2010.

75. Apfel CC, Laéra E, Koivuranta M, Greim CA,
Roewer N. A simplified risk score for pre-
dicting postoperative nausea and vomiting.
Anesthesiology. 1999;91(3):693. https://doi.
0rg/10.1097/00000542-199909000-00022

76. Wong DJN, Harris S, Sahni A, et al. Develo-
ping and validating subjective and objecti-
ve risk-assessment measures for predicting
mortality after major surgery: An internatio-
nal prospective cohort study. Menon D, ed.
PLOS Med. 2020;17(10):e1003253. https://doi.
org/10.1371/journal.pmed.1003253

77. Farhat ]S, Velanovich V, Falvo A}, et al. Are
the frail destined to fail? Frailty index as
predictor of surgical morbidity and mortali-
ty in the elderly. ] Trauma Acute Care Surg.
2012;72(6):1526-31.  https://doi.org/10.1097/
TA.obo13e3182542fab

78. Morley JE, Malmstrom TK, Miller DK. A sim-
ple frailty questionnaire (FRAIL) predicts out-
comes in middle aged African Americans. ]
Nutr Health Aging. 2012;16(7):601-8. https://
doi.org/10.1007/512603-012-0084-2

79.Seicean A, Schiltz NK, Seicean S, Alan N, Neu-
hauser D, Weil R]. Use and utility of preopera-
tive hemostatic screening and patient history
in adult neurosurgical patients: Clinical arti-
cle.J Neurosurg. 2012;116(5):1097-105. https://
doi.org/10.3171/2012.1.JNS111760

80. Weil IA, Seicean S, Neuhauser D, Schiltz
NK, Seicean A. Use and utility of hemosta-
tic screening in adults undergoing elective,
non-cardiac surgery. Villa E, ed. PLOS ONE.
2015;10(12):€0139139. https://doi.org/10.1371/
journal.pone.0139139

81. Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM,
et al. Derivation and prospective valida-
tion of a simple index for prediction of car-
diac risk of major noncardiac surgery. Cir-
culation. 1999;100(10):1043-9.  https://doi.
org/10.1161/01.CIR.100.10.1043

82. Davis C, Tait G, Carroll ], Wijeysundera DN,
Beattie WS. The Revised Cardiac Risk In-
dex in the new millennium: a single-centre
prospective cohort re-evaluation of the ori-
ginal variables in 9,519 consecutive elective
surgical patients. Can ] Anesth Can Anesth.
2013;60(9):855-63.  https://doi.org/10.1007/
$12630-013-9988-5

83. Duceppe E, Parlow ], MacDonald P, et al. Ca-
nadian Cardiovascular Society Guidelines on
Perioperative Cardiac Risk Assessment and
Management for Patients Who Undergo Non-
cardiac Surgery. Can ] Cardiol. 2017;33(1):17-
32. https://doi.org/10.1016/j.cjca.2016.09.008

84. Dakik HA, Chehab O, Eldirani M, et al. A New
Index for Pre-Operative Cardiovascular Eva-
luation. ] Am Coll Cardiol. 2019;73(24):3067-
78. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2019.04.023

85. Dakik HA, Sbaity E, Msheik A, et al. AUB-
HAS2 Cardiovascular Risk Index: Performan-
ce in surgical subpopulations and compa-
rison to the revised cardiac risk index. ] Am
Heart Assoc. 2020;9(10):€016228. https://doi.
org/10.1161/JAHA.119.016228

86. Genders TSS, Steyerberg EW, Hunink
MCM, et al. Prediction model to estimate
presence of coronary artery disease: retros-
pective pooled analysis of existing cohorts.
BM]. 2012;344(jun12 1):e3485. https://doi.
org/10.1136/bmj.e3485

87.Lip GYH, NieuwlaatR, Pisters R, Lane DA, Cri-
jns HIGM. Refining clinical risk stratification
for predicting stroke and thromboembolism
in atrial fibrillation using a novel risk fac-
tor-based approach. Chest. 2010;137(2):263-
72. https://doi.org/10.1378/chest.09-1584

88. Canet ], Gallart L, Gomar C, et al. Prediction
of postoperative pulmonary complications
in a population-based surgical cohort. Anes-
thesiology. 2010;113(6):1338-50. https://doi.
org/10.1097/ALN.obo13e3181fc6e0a

89. Pannucci CJ, Laird S, Dimick ]B, Campbe-
[l DA, Henke PK. A validated risk model to
predict 90-day VTE events in postsurgical pa-
tients. Chest. 2014;145(3):567-73. https://doi.
org/10.1378/chest.13-1553

90. Kheterpal S, Tremper KK, Heung M, et al.
Development and validation of an acute
kidney injury risk index for patients un-
dergoing general surgery. Anesthesiology.
2009;110(3):505-15.  https://doi.org/10.1097/
ALN.obo013e3181979440



https://doi.org/10.1002/bjs.9638
https://doi.org/10.1002/bjs.9638
https://doi.org/10.1016/j.atc.2006.05.007
https://doi.org/10.1016/j.atc.2006.05.007
https://doi.org/10.1016/0002-9149(82)90036-4
https://doi.org/10.1016/0002-9149(82)90036-4
https://doi.org/10.1016/0735-1097(89)90361-6
https://doi.org/10.1016/0735-1097(89)90361-6
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(74)91639-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(74)91639-0
https://doi.org/10.1136/emj.2003.008771
https://doi.org/10.1097/00000539-200302000-00053
https://doi.org/10.1097/00000539-200302000-00053
https://doi.org/10.1016/0021-9681(87)90171-8
https://doi.org/10.1016/0021-9681(87)90171-8
https://doi.org/10.1016/0895-4356(94)90129-5
https://doi.org/10.1016/0895-4356(94)90129-5
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-054058
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-054058
https://doi.org/10.1002/1099-1166(200011)15:11<1021::AID-GPS234>3.0.CO;2-6
https://doi.org/10.1002/1099-1166(200011)15:11<1021::AID-GPS234>3.0.CO;2-6
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2022.110682
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2022.110682
https://doi.org/10.1016/j.redare.2020.11.010
https://doi.org/10.1016/j.redare.2020.11.010
https://doi.org/10.1111/anae.14892
https://doi.org/10.1097/00000542-199909000-00022
https://doi.org/10.1097/00000542-199909000-00022
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003253
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003253
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e3182542fab
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e3182542fab
https://doi.org/10.1007/s12603-012-0084-2
https://doi.org/10.1007/s12603-012-0084-2
https://doi.org/10.3171/2012.1.JNS111760
https://doi.org/10.3171/2012.1.JNS111760
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0139139
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0139139
https://doi.org/10.1161/01.CIR.100.10.1043
https://doi.org/10.1161/01.CIR.100.10.1043
https://doi.org/10.1007/s12630-013-9988-5
https://doi.org/10.1007/s12630-013-9988-5
https://doi.org/10.1016/j.cjca.2016.09.008
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2019.04.023
https://doi.org/10.1161/JAHA.119.016228
https://doi.org/10.1161/JAHA.119.016228
https://doi.org/10.1136/bmj.e3485
https://doi.org/10.1136/bmj.e3485
https://doi.org/10.1378/chest.09-1584
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3181fc6e0a
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3181fc6e0a
https://doi.org/10.1378/chest.13-1553
https://doi.org/10.1378/chest.13-1553
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3181979440
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3181979440

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2025;53:€1136.

91. Chung F, Yegneswaran B, Liao P, et al. STOP
questionnaire: a tool to screen patients for
obstructive sleep apnea. Anesthesiology.
2008;108(5):812-21.  https://doi.org/10.1097/
ALN.obo13e31816d83e4

92. Zulewski H, Mdller B, Exer P, Miserez AR, Staub
J). Estimation of tissue hypothyroidism by a new
clinical score: Evaluation of patients with various
grades of hypothyroidism and controls. ] Clin
Endocrinol Metab. 1997;82(3):771-6. https://doi.
org/10.1210/jcem.82.3.3810

93. Nashef SAM, Roques F, Sharples LD, et
al. EuroSCORE II. Eur ] Cardiothorac Surg.
2012;41(4):734-45. https://doi.org/10.1093/
ejcts/ezs043

94. Wynn-Hebden A, Bouch DC. Anaesthesia for
the obese patient. BJA Educ. 2020;20(11):388-
95. https://doi.org/10.1016/j.bjae.2020.07.003

95.Stevens PE, Ahmed SB, Carrero]], etal. KDIGO
2024 Clinical Practice Guideline for the Eva-
luation and Management of Chronic Kidney
Disease. Kidney Int. 2024;105(4):5117-5314.
https://doi.org/10.1016/j.kint.2023.10.018

96. National Guideline Centre (UK). Preoperati-
ve Tests (Update): Routine Preoperative Tests
for Elective Surgery. National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) [internet].
2016 [citado: 2024 mar. 31]. Disponible en: ht-
tps://www.nice.org.uk/guidance/ng4s

97. O’Neill F, Carter E, Pink N, Smith I. Routine
preoperative tests for elective surgery: sum-
mary of updated NICE guidance. BM]. Publi-
shed online July 14, 2016:i3292. https://doi.
org/10.1136/bmj.i3292

98. American Society of Anesthesiologists (ASA).
Practice Guidelines for Preoperative Fas-
ting and the Use of Pharmacologic Agents
to Reduce the Risk of Pulmonary Aspira-
tion: Application to Healthy Patients Under-
going Elective Procedures. Anesthesiology.
2017;126(3):376-93.  https://doi.org/10.1097/
ALN.0000000000001452

99. Joshi GP, Abdelmalak BB, Weigel WA, et
al. 2023 American Society of Anesthesiolo-
gists Practice Guidelines for Preoperative
Fasting: Carbohydrate-containing Clear
Liquids with or without Protein, Chewing
Gum, and Pediatric Fasting Duration—A
Modular Update of the 2017 American

Society of Anesthesiologists Practice Gui-
delines for Preoperative Fasting. Anes-
thesiology. 2023;138(2):132-51. https://doi.
0rg/10.1097/ALN.0000000000004381

100. Frank SM, Rothschild JA, Masear CG, et al.
Optimizing preoperative blood ordering with
data acquired from an anesthesia informa-
tion management system. Anesthesiology.
2013;118(6):1286-97.  https://doi.org/10.1097/
ALN.obo13e3182923dao

101. Goodman SM, Springer BD, Chen AF, et al.
2022 American College of Rheumatology/
American Association of Hip and Knee Sur-
geons Guideline for the Perioperative Mana-
gement of Antirheumatic Medication in Pa-
tients With Rheumatic Diseases Undergoing
Elective Total Hip or Total Knee Arthroplasty.
Arthritis Care Res. 2022;74(9):1399-408. ht-
tps://doi.org/10.1002/acr.24893

102. Halvorsen S, Mehilli ], Cassese S, et al.
2022 ESC Guidelines on cardiovascular as-
sessment and management of patients
undergoing  non-cardiac  surgery.  Eur
Heart ). 2022;43(39):3826-924. https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehac270



https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e31816d83e4
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e31816d83e4
https://doi.org/10.1210/jcem.82.3.3810
https://doi.org/10.1210/jcem.82.3.3810
https://doi.org/10.1093/ejcts/ezs043
https://doi.org/10.1093/ejcts/ezs043
https://doi.org/10.1016/j.bjae.2020.07.003
https://doi.org/10.1016/j.kint.2023.10.018
https://www.nice.org.uk/guidance/ng45
https://www.nice.org.uk/guidance/ng45
https://doi.org/10.1136/bmj.i3292
https://doi.org/10.1136/bmj.i3292
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000001452
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000001452
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000004381
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000004381
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3182923da0
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3182923da0
https://doi.org/10.1002/acr.24893
https://doi.org/10.1002/acr.24893
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270

