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El Instituto Salvadoreno del Seguro Social en su politica de modernizacion vy
desarrollo institucional ha promovido reformas técnicas y administrativas orientadas
al cumplimiento de su misibn de proveer servicios de calidad a los

derechohabientes.

Con la finalidad de regular la calidad de atencién, el Consejo Directivo aprobd la
creaciéon de la Seccion Regulacion Técnica en Salud, segun acuerdo #2015-
0458.ABR. dependencia responsable de la elaboracion y actualizacion de los

documentos técnico-normativos en salud del ISSS.

La presente “Norma de Manejo Perioperatorio en Anestesiologia del ISSS
constituye una herramienta valiosa con que contardn los Centros de Atencidn,
donde se brinden servicios de anestesia, dentro o fuera de quirdéfanos, ya que
establece regulaciones relacionadas a la valoracion anestésica, responsabilidades
de los profesionales, los criterios de solicitud y vigencia de los exdmenes de
laboratorio y gabinete perioperatorios, criterios de organizacién y funcionamiento
minimos necesarios que deben de cumplir las dreas en donde se prestan los

Servicios de Anestesiologia.

La Direccion y Administracion del centfro hospitalario y los Profesionales del Servicio
Clinico seran los responsables de su divulgacion, implantacion, seguimiento vy

cumplimiento obligatorio.
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A. ASPECTO LEGAL.
1. CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE EL SALVADOR.

Art. 2.- Toda persona tiene derecho a la vida, a la integridad fisica y moral, a la libertad, a la
seguridad, al trabajo, a la propiedad y posesidon, y a ser protegida en la conservacion y
defensa de Ios mismos.

Se garantiza el derecho al honor, a la infimidad personal y familiar y a la propia imagen.

Art. 65.- La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado vy las
personas estdn obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.
El Estado determinard la politica nacional de salud y controlard y supervisard su aplicacion.

2. LEY DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES Y PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.
DISPOSICIONES GENERALES.

Objeto de la Ley Art. 1.- El objeto de la presente Ley es regular y garantizar los derechos y
deberes de los pacientes que soliciten o reciban servicios de salud, asi como de los
prestadores de servicios en el dmbito publico, privado y auténomo, incluyendo el Instituto
Salvadorefo del Seguro Social. Ambito de Aplicacion

Art. 2.- El dmbito de la presente Ley, es de obligatorio cumplimiento para todos los pacientes
y usuarios que utilicen los servicios de salud, y todas las instituciones publicas, privadas o
auténomas, incluido el Instituto Salvadoreno del Seguro Social que se dediquen a la
prestaciéon de servicios de salud.

DERECHOS DE LOS PACIENTES.
Derecho de Atencidon

Art. 10.- Todo paciente fiene derecho a ser atendido de manera oportuna, eficiente y con
calidad, por un prestador de servicios de salud cuando lo solicite o requiera, que comprende
las acciones destinadas a la promocidn, prevencidon, curacion, rehabilitacién de la salud y
cuidados paliativos de acuerdo a las normas existentes.

Derecho a Trato Igualitario.

Art. 11.- El paciente recibird en todo momento de su atenciéon un frato digno, con respeto,
esmero, cortesia, resguardando su dignidad humana e intimidad y sin ningun tipo de
discriminacién por razones de raza, sexo, religion, edad, condicidn econdmica, social,
partidaria, politica e ideoldgica.




Derecho a una Atencioén Calificada.

Art. 12.- El paciente tiene derecho a una atencion en salud con calidad y calidez, con
profesionales y trabajadores de salud debidamente acreditados, certificados y autorizados
por las autoridades competentes para el ejercicio de sus tareas o funciones, en el dmbito
publico y privado.

Derecho a la Informacion.

Art. 13.- El paciente o su representante, deberd recibir en forma verbal y escrita, del prestador
de servicios de salud, durante su atencion, la siguiente informacion, de manera oportuna,
veraz, sencilla y comprensible de acuerdo a su problema:

a) Nombre completo del profesional de la salud que lo atenderd y su nUmero de registro en
la Junta de Vigilancia;

b) Su diagndstico, tfratamiento, alternativas, riesgo, evolucion y prondstico respectivo;

c) Recibir la informacién y explicacidn de manera oportuna y lo mdas clara posible de su
diagndstico, de sus exdmenes de laboratorio, de su fratamiento, imdgenes, biopsias; asi
como de los efectos secundarios de medicamentos y procedimientos; d) Duracion
estimada de estadia en caso de hospitalizaciéon y tratamiento; en los casos que se puedan
precisar;

e) Las posibilidades de éxito, riesgo y las consecuencias de rechazar o interrumpir un
tratamiento; y

f) En el dmbito privado el paciente tiene derecho a conocer, en cualquier momento, los
costos estimados de su hospitalizacion, tratamiento y honorarios médicos, considerando las
circunstancias del mismo. Toda informacién antes mencionada serd proporcionada al
representante, cuando el paciente no se encuentre en uso de sus plenas facultades.

3. LEY DE PROTECCION INTEGRAL DE LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA.
Derecho a la Confidencialidad.

Art. 20.- Los pacientes tendrdn derecho a que se respete el cardcter confidencial de su
expediente clinico y toda la informacién relativa al diagndstico, tratamiento, estancia,
prondsticos y datos de su enfermedad o padecimiento, a menos que por autorizacion escrita
del mismo o porque existan razones legales o médicas imperiosas, se deba divulgar tal
informacion.




Articulo 18.- Medidas para la salvaguarda del derecho a la vida Cuando una nifa, un nino o
adolescente deba ser tratado, intervenido quirlrgicamente u hospitalizado de emergencia
por hallarse en peligro inminente de muerte o de sufrir danos irreparables en su salud fisica, se
le prestard atencidn médica-quirdrgica en el centro publico o privado de salud mds cercano,
para estabilizar al paciente y luego remitilo al centro de atencidon correspondiente; la
atencion médica se brindard, debiendo el profesional médico proceder como la ciencia lo
indique y comunicar luego.

Articulo 34.- Derecho a la seguridad social Las ninas, nifos y adolescentes tienen el derecho
de ser inscritos y beneficiarse en forma prioritaria de los servicios de salud provistos por el
Instituto Salvadoreno del Seguro Social cuando su madre o padre sea derecho habiente. De
igual manera, las otras instituciones publicas que brindan servicios de seguridad social
otorgardn la misma cobertura. La cobertura de los servicios a las ninas, ninos y adolescentes,
se asumird y desarrollard de forma progresiva y conforme a las leyes correspondientes,
atendiendo a las capacidades y hasta el mdximo de los recursos disponibles. Dicha
progresividad serd supervisada por el Consejo Nacional de la Nifez y de la Adolescencia.

Deberes de los Prestadores de Servicios de Salud.

Art. 33.- Todo prestador de servicios de salud, tendrd los deberes siguientes:
a) Dar cumplimiento y asegurar la difusién de los derechos y deberes que esta Ley consagra,
a todas las personas en atencién a su salud;

b) Explicar a los pacientes y usuarios, de forma clara, concisa y detallada sobre la
enfermedad o padecimiento que adolezcan, y su diagndstico, tratamiento, medicacion,
duraciéon y posibles efectos secundarios;

c) Garantizar el secreto profesional, tal como se especifica en el articulo 20 de la presente
Ley;

d) Custodiar los expedientes clinicos de los pacientes, adoptando las medidas técnicas vy
procedimientos adecuados para el resguardo y proteccion de los datos contenidos en los
mismos y evitar su destruccién o pérdida;

e) Tener una actuacion diligente, profesional, ética y moral, y deberd responder cuando por
negligencia, impericia, ignorancia, abandono inexcusable, cause dano o la muerte a un
paciente;

4. CODIGO DE SALUD.
Art. 40.- El Ministerio de Salud, es el organismo encargado de determinar, planificar y ejecutar

la Politica nacional en materia de salud; dictar las normas pertinentes, organizar, coordinar y
evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la Salud.




Art. 41.- Propiciar todas las iniciativas oficiales y privadas que fiendan a mejorar el nivel de
salud de la comunidad, de acuerdo con las normas senaladas por los organismos técnicos
correspondientes.

5. NORMAS CONTROL INTERNO ESPECIFICOS DEL ISSS.

Capitulo IIl.
ACTIVIDADES DE CONTROL.

Documentacion, actualizacion y divulgacion de Politicas y Procedimientos.

Art 2. El sistema de control Interno: es el conjunto de procesos continuos, interrelacionados e
infegrados en todas las actividades inherentes a la gestion administrativa, operativa vy
jurisdiccional realizada por los servidores del Instituto Salvadoreno del Seguro Social,
disenados para evitar o minimizar los riesgos internos y externos que afectan las actividades
del Instituto, detectando y previniendo las desviaciones que puedan alterar la coherencia
enfre la accidén y objetivos, proporcionando un grado de seguridad razonable en la
eficiencia, eficacia, y economia de las operaciones, en la confiabilidad de la informacion
financiera y en el cumplimiento de leyes, reglamentos, politicas, disposiciones administrativas

y otras regulaciones aplicables.

Art. 3. El sistema de control interno, proporcionard al Instituto, seguridad razonable sobre el
cumplimiento de los siguientes objetivos:

Objetivos de gestion: estdn relacionados con la eficiencia, eficacia y transparencia de los
procesos administrativos en el desarrollo de las auditorias y rendicion de cuentas.

Objetivos relacionados con la informacion: impactan en la efectividad del reporte de la
informacion suministrada a nivel interno y externo y va mas alld de la informaciéon financiera.
Objetivos relacionados con el cumplimiento de leyes, reglamentos, disposiciones
administrativas, y otfras regulaciones aplicables: estdn relacionadas con el cumplimiento de la

normativa legal y técnica aplicable a la gestion del Instituto, por parte de sus servidores.

Art. 48. Los Centros de Atencidon, Unidades y Divisiones del drea administrativa del ISSS, se
regirdn por el cumplimiento de las funciones establecidas en los Manuales de Organizacién vy

Manuales de Normas y Procedimientos, respectivamente y ademds de toda la normativa




legal vigente, aplicable al correspondiente Cenfro de Atencidén, los cuales deberdn ser

actualizados periddicamente de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

Art. 49. Serd responsabilidad de cada una de las Jefaturas velar por la mejora de los
procesos, actualizaciones que deben ser expresadas en Manuales de Organizacion y
Manuales de Normas y Procedimientos y demds Normativa Legal Vigente, a fin de garantizar

la eficiencia de los mismos.

Art. 50. Serd responsabilidad de cada una de las Jefaturas que conforman el ISSS, la
divulgacioéon interna y el cumplimiento de las normas y procedimientos, establecidos en los
Manuales de Normas y procedimientos y demds Normativa Legal Vigente, cada vez que
estos sufran modificaciones o actualizaciones, a fin de que se garantice el 6ptimo

funcionamiento de los mismos.

Art. 51. Serd responsabilidad de todas las dependencias informar al Jefe inmediato superior,
cualquier diferencia, inconsistencia, falla de los sistemas de informacién u omisidn a los
procedimientos, a fin de actualizar los Manuales de Organizacion y Manuales de Normas y
Procedimientos, u ofra normativa legal vigente, y aplicar acciones correctivas

correspondientes.




B. LEX ARTIS

Lex artis o “ley del arte” medica son el conjunto de normas valorativas, que el médico en
posesion de conocimiento, habilidades y destrezas, debe aplicarlos diligentemente en los
pacientes. El desarrollo de la “lex artis médica” depende del profesional, del paciente, del
cuadro clinico, por ello se habla de “lex artis médica ad.doc” en el que el médico a través

de un andlisis de la situacion aplica las normas a cada caso en particular.

El Lex Artis para el médico anestesidlogo, es aplicar el manejo integral y preventivo al
paciente, por lo tanto tiene la obligacidon de cumplir con la conducta que le exige un acto
anestésico. De acuerdo al Lex Artis en anestesiologia se debe establecer un plan de manejo
anestésico adecuado desde el periodo preoperatorio, de acuerdo al diagndstico quirdrgico

0 médico, su fiempo de evolucién y su tratamiento.

Los documentos regulatorios buscan elaborar y presentar un escrito de valor prdctico por
medio del concurso de los profesionales, directa o indirectamente relacionados con un drea
determinada del conocimiento y de la prestacién de algin servicio, para definir un minimo
vital de atenciones estdndar que permita proveer a los derechohabientes una atencién de
calidad mds o menos homogénea para los casos generales, quedando su aplicaciéon en la

responsabilidad de todos y cada uno de los profesionales y técnicos que laboran en el ISSS.




C. INTRODUCCION.

La anestesiologia es una especialidad de la medicina que a fravés de la aplicacion de
técnicas especificas y la administracion de sustancias farmacoldgicas induce a disminucion
de estrés emocional, inconsciencia, insensibilidad al dolor, inmovilidad, amnesia o una
combinacion de las anteriores, durante el fiempo que se requiera para que se lleven a cabo
procedimientos médico-quirlrgicos con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios,

paliativos o de investigacion.

Su campo de aplicacion comprende el periodo perioperatorio, los cuidados de
reanimacién, y el control del dolor. La anestesiologia posee un rol importante en los nuevos
conocimientos y técnicas que permiten al cirujano abordar prdcticamente cualquier
estructura del organismo en un afdn plausible de recuperar la salud y prolongar la vida Util; va
de la mano con el avance tecnolégico en el monitoreo del paciente asi como en los
procedimientos anestésicos, que crecen al mismo ritmo y velocidad para un abordaje
integral del paciente. Es la presencia de la mejora continua de todos los procesos en su

conjunto la que nos permitird lograr nuestros principales objetivos.

Es considerada mundialmente una de las especialidades de alto riesgo profesional, por los

desafios a los que estd expuesto el especialista en el ejercicio de la misma.

El documento establece las regulaciones relacionadas a la valoracién anestésica,
responsabilidades de los profesionales, los criterios de solicitud y vigencia de los exdmenes de
laboratorio y gabinete perioperatorios, criterios de organizacién y funcionamiento minimos
necesarios que deben de cumplir las dreas en donde se prestan los Servicios de

Anestesiologia.




D. OBJETIVOS.

GENERAL.

Definir y estandarizar las normas de manejo pre- frans y post anestésico, asi como las
responsabilidades de los profesionales de anestesiologia y los requisitos minimos que deberdn

cumplir las dreas donde se realicen procedimientos anestésicos.

ESPECIFICOS.

1. Delimitar los requisitos minimos necesarios que deben de cumplir las dreas donde se

presten los servicios de Anestesiologia.

2. Establecer las responsabilidades de los proveedores de anestesia de acuerdo al perfil del

puesto dentro de los servicios de Anestesiologia,

3. Definir los criterios bdsicos del proceso de preparacion para el evento anestésico en
relacion a exdmenes de laboratorio, gabinete y evaluaciones médicas preoperatorias,

segun comorbilidad, edad y grado de complejidad quirdrgica.

4. Definir los criterios bdsicos en el cuidado trans y post anestésico del paciente dentro de

quiréfano.

5. Especificar los cuidados en el manejo perioperatorio en la paciente obstétrica, pedidtrico

y neonato.

6. Definir y determinar los cuidados en el manejo perioperatorio del paciente que serd
sometido a procedimientos quirdrgicos, terapéuticos y diagndsticos fuera de quiréfano y

en modalidad ambulatoria.

E. AMBITO DE APLICACION.

El dmbito de aplicacion de esta normativa son los centros de atencion del ISSS, donde se
brinden servicios de anestesia, dentro o fuera de quiréfanos, que cuenten con profesionales

cdlificados y equipo minimo indispensable, para la practica segura de la anestesiologia.




I. REQUISITOS DE LOS CENTROS DE ATENCION DEL ISSS, EN LOS QUE SE BRINDAN SERVICIOS DE
SALUD PARA LA PRACTICA DE LA ANESTESIOLOGIA.

Los establecimientos prestadores de servicios de salud facultados por autoridades del ISSS,
para la prdactica de la anestesiologia, serdn las unidades médicas con hospitalizacion,

hospitales de segundo y tercer nivel.

Los establecimientos prestadores de servicios de salud donde se realiza la préactica de la
anestesiologia, deberdn tomar en cuentas los requisitos minimo necesarios de infraestructura

y equipamiento para la prdctica en condiciones razonables de seguridad.

A. INFRAESTRUCTURA.

Las dreas donde se prestan servicios de Anestesiologia deberdn contar con los siguientes

requisitos minimos para su funcionamiento:

a. Ambiente libre de ruidos que no perturben a las personas que se encuentren en dicha
dreaq.

b. Paredes fdciles de desinfectar para evitar la acumulacion de polvo o microorganismos.

c. Un sistema de polo a tierra para energia eléctrica, y seguridad radioldgica cuando se
utilicen fuentes de radiaciones ionizantes.

d. Planta eléctrica vy sistema de aire acondicionado de emergencia.

e. Toma corriente con voltaje de 110-220 V, para conectar la maquina de anestesia con un
sistema de reguladores de voltaje para proteccion de todo el equipo ante cambios
suscitados de energia.

f. Gases médicos (como minimo oxigeno) ya sea empotrado o en cilindros con sus
respectivos mandmetros reguladores, debidamente asegurados con soportes de
seguridad.

g. Dispositivos de aspiracion de secreciones.

h. Fuente de luz directa e indirecta que proporcione una adecuada iluminacién a toda el
dreaq.

Espacio idoneo para ubicar equipo de anestesia y carro de fdrmacos para Reanimacioén
Cardiopulmonar (RCP).

j.  Cada lugar donde se administre servicios de Anestesiologia deberd tener un sistema de

aire acondicionado, ajustable a temperatura entre 17 y 23 grados centigrados; ademds

poseer un sistema de exfraccion de gases anestésicos o con la alternativa de que la
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maquina de anestesia posea un sistema de absorvedor de gases anestésicos.

Poseer unidad de recuperacion post anestésica, inmediata al quiréfano, con gases
médicos empotrados o en cilindros debidamente asegurados con soportes de seguridad,
una adecuada ventilaciéon e iluminacién y sistema de aspiracion.

La unidad de recuperacion post anestésica deberd, preferiblemente, ocupar un lugar
central en las sala de operaciones, con facil acceso y movilizacidon en y hacia la unidad.
Preferiblemente debe existir un sistema de comunicacion dentfro de sala de operaciones
que permita la alerta inmediata sobre complicaciones que se presenten en la unidad de

recuperacion post anestésica.

EQUIPAMIENTO DEL AREA ANESTESICA.

MAQUINA DE ANESTESIA. Cada drea donde se administre servicios de Anestesiologia, tendrd

qgue contar con mdqguina de anestesia la cual

debe estar en optimo estado de

funcionamiento, teniendo como minimo:
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Bateria de respaldo.
Flujbmetros de volumen.
Vaporizadores de gases anestésicos.
Reguladores de presion.
Mezclador de gases.
Sistema respiratorio de gases inspirados y espirados.
Sistema neumdtico y eléctrico.
Salida comuUn de gases frescos.
Mangueras para el uso de cada gas médico, de acuerdo a los colores de estdndares
internacionales.
Sistemas de alarmas auditivas y visuales, tanto de presion como de suministro de
oxigeno.
Vdlvula Reguladora de Presion (APL).
Cilindro de oxigeno de respaldo.
Sensores de flujo y analizadores de oxigenos y gases anestésicos.

Regulador de voltaje externo.
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C. EQUIPO DE MONITOREO ANESTESICO.

El Equipo de Monitoreo Anestésico debe contener:

Monitor de signos vitales de 5, 7 o 9 pardmetros (incluye capnografia).
Equipo para andlisis biespectral*.

Bombas perfusoras TCI*.

Equipo Neuroestimulador*.

Monitor de relajacion Neuromuscular*,

"0 00 T Q0

Equipo de via aérea dificil (md&scaras laringeas, Fastrach, Video laringoscopio o Fibro-

broncoscopio*.

Equipo para monitoreo de linea arterial y presion de arteria pulmonar*.

h. Marcapasos temporales*.

i. Equipo de ultrasonido portdtil para localizaciéon de nervios periféricos 0 accesos venosos
centrales*.

j.  Desfibrilador portatil con monitoreo de Electro cardiograma (EKG)*.

k. Monitor de transporte de 5 pardmetros.

l.  Ventilador de transporte.

*Equipo, donde apligue de acuerdo al portafolio de servicios de cada Centfro de

Atencidn.

D. EQUIPOS E INSUMO MEDICO (ADULTO, PEDIATRICO O NEONATAL).

Para brindar servicios de anestesiologia es necesario que se cuente con los siguientes

equipos e insumos médicos:

a. Laringoscopio vy sus respectivas hojas curvas y rectas de diferentes tamanos, en dptimas
condiciones (preferiblemente de fibra éptica) en cada lugar donde se administra
anestesia.

b. Sistemas de tubos corrugados de diferentes famanos con sus respectivas bolsas reservorio,
codo y mdscara facial.

c. Tubos orotraqueales descartables transparentes con baldn y sin baldn de diferentes
didmetros.

-Ilr;;o'l

d. Tubos orotraqueales especializados con férula metdlica o para intubacion selec’rivg,‘fdi"
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diferente numeracion, segun sea la necesidad del drea.

e. Setde cdnulas orofaringeas de diferentes tamanos.

f. Conductores maleables para tubo orotragqueal.

g. Resucitador manual (AmbuU) con su respectiva bolsa reservorio, guia para conexion de
oxigeno y mascara faciales de diferente niUmero.

h. Pinza Magill.

i. Sondas de aspiracion orofaringeas de diferentes didmetros.

j.  EqQuipo de succion.

k. Cilindro de oxigeno de 25 libras de presién (psi) para transporte de paciente.

l.  Sistema Bain pedidtrico o Jackson Rees (segun la necesidad del hospital)

m. Dispositivos Supragléticos de diferente numero.

n. Video laringoscopio.

0. Fibrobroncoscopio, donde aplique.

p. Equipos para bloqueos subaracnoideos y epidural que incluya set peridural y agujas de
punciéon lumbar de diferentes nUmeros.

g. Aparato de succidén de pared o portdtil.

Equipo de proteccién radioldgica que incluya lentes, delantal plomado y protector de
cuello o barrera moévil plomada, donde aplique.

.
1.

Carro para manejo de via aérea dificil.

Sistema calentador de fluidos endovenosos.

Serd responsabilidad de las jefaturas de Salas de Operaciones procurar, adquirir sabanas
térmicas tanto para mesas quirdrgicas como para camas de recuperacion, con el objetivo

de evitar hipotermia en los pacientes durante el trans y post quirdrgico.

Todo equipo médico de Anestesia deberd estar sujeto a mantenimiento preventivo, segin
estdndares obligatorios. El mantenimiento correctivo las veces que sean necesarias y deberd

ser sustituido por obsolescencia o cambio de tecnologia.

12




Il. RESPONSABILIDAD DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE ANESTESIA SEGUN PERFIL DEL PUESTO.

La responsabilidad del proveedor de anestesia inicia desde el estudio y valoracion del
paciente previo a la aplicacién de la anestesia, vigilando permanentemente las condiciones
trans-operatorias del paciente hasta la recuperacidon post-anestésica, que implica la

eliminacién del estado provocado vy la estabilidad completa de sus funciones.

A. LAS RESPONSABILIDADES DE LOS PROVEEDORES DE ANESTESIA.

» PREOPERATORIO.

a. Deberd ser ético, integro y profesional, respetando la integridad fisica y emocional del
paciente.

b. Readlizar una completa y adecuada historia clinica, examen fisico, la clasificacién del
estado fisico preoperatorio del paciente y el grado de complejidad quirdrgica; asi como
verificar si existen cambios clinicos respecto a la Evaluacidon Médica Integral
Preoperatoria (EMPI). (Anexo 9)

c. Establecimiento del plan de manejo anestésico, la medicacidon preanestésica necesaria;
para ello deberd revisar detalladamente el expediente clinico, exdmenes de laboratorio
y gabinete para el acto pre, trans y post-anestésico, asi como las evaluaciones realizadas
por ofros especialistas.

d. Proporcionar la informacién correspondiente al procedimiento anestésico, riesgos vy
beneficios de la misma al paciente, familiares, responsables o al representante legal.

» QUIROFANO.

a. Asegurar el 6ptimo funcionamiento de la mdaquina de anestesia, previo al acto
anestésico y de encontrar anormalidades reportarlas al médico anestesidlogo
encargado de dicho quiréfano; si no hubiera anestesidlogo asignado, al cirujano o jefe
del drea.

b. Verificar la identidad del paciente, el diagndstico quirdrgico, cirugia propuesta y la
evaluacidén preanestésica del paciente antes de la induccion por fdrmacos.

c. Conocer previamente la posicion del paciente durante el procedimiento quirdrgico para

protegerlo en los puntos de presion anatdmicas y evitar lesiones por posicionamiento

inadecuado.

-------
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Procurar la utilizacion de dispositivos o equipos para evitar la hipotermia.

Verificar Lista de Chequeo Para Anestesia Segura (Anexo 1).

Antes de iniciar el procedimiento anestésico verificar que el cirujano y su ayudante
(cuando aplique) se encuentren presentes en quirdfano.

Verificar que la enfermera instrumentista tenga todo el equipo e insumo necesario
preparado para ejecutar el procedimiento.

En todo acto anestésico, el paciente deberd permanecer acompanado por un
proveedor de anestesia.

Asegurar el cumplimiento de las Normas Universales de Bioseguridad y las Infecciones
Asociadas a la Atencién Sanitaria (IAAS),para evitar la fransmision de enfermedades
infecciosas al paciente.

Dejar constancia de todo el acto quirdrgico en la Hoja de Anestesia (Anexo 2).
Completar correctamente la informaciéon solicitada del paciente, monitoreo continuo,
drogas vy liquidos intfravenosos administrados durante el trans y post quirdrgico, técnica
anestésica empleada; anotando toda complicaciéon en la misma durante el evento
anestésico.

Durante una emergencia médico-quirirgica, el anestesidlogo debe solicitar el apoyo
oportuno de otros especialistas para solucionar problemas durante el trans vy
posoperatorio que se presenten en el acto quirdrgico, segun el caso.

El relevo del proveedor de anestesia deberd ser informado sobre la condicidn médica
previa del paciente, la evolucion trans anestésica, liquidos endovenosos y medicamentos
administrados hasta ese momento y serd responsable de verificar que toda la informacion
este escrita en la Hoja de Anestesia (Anexo 2).

El proveedor de anestesia que finalice el procedimiento, serd el responsable de la
elaboracién de las Recetas de Medicamentos Bajo Fiscalizacion Especial y Recetas de
Hospitalizacion, de acuerdo a la “Normas para la Solicitud, Dispensacion,
Almacenamiento y Administracion de Medicamentos de Uso en Anestesiologia 2016".
Cumplir con la “Ley de Prescripcion de Medicamentos Bajo Fiscalizacion Especial” en la
elaboracién de recetas y la trazabilidad de medicamentos administrados a los pacientes.
La suspensidon quirdrgica por indicacion de anestesiologia, debe ser documentada en el
expediente clinico impreso o digital y en un libro, por el Anestesidlogo responsable del

caso. Sin embargo, las suspensiones quirdrgicas a causa de la inadecuada preparacion
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del paciente, corresponde al médico cirujano fratante anotar la causa de dicha
suspension en el expediente clinico.

En la prdctica de la anestesia, serd el jefe del servicio de Anestesiologia quien supervise la
aplicaciéon de la presente Norma. En los casos donde no existe, serd el jefe del servicio de
cirugia o director local, el responsable de dicha funcién.

En los Hospitales que cuenten con un programa de residencia médica de la especialidad
de anestesiologia, podrdn realizar los procedimientos anestésicos de acuerdo a lo
normado en este documento, tomando en cuenta el Programa de Docencia de la

Especialidad y bajo la supervision de un médico Anestesidlogo.

Al final de cada Jornada de trabajo, el proveedor de anestesia entregard la llave del
carro metdlico o caja metdlica donde se resguardan los farmacos, segun “Normas para
la Solicitud, Dispensacion, Almacenamiento y Administracion de Medicamentos de Uso

en Anestesiologia 2016”.

B. JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

El Jefe de Servicio de Anestesiologia de cada centro de atencion deberd:

1. Distribuir y coordinar a los proveedores de anestesia bajo su responsabilidad, a fravés de la
elaboracién de un plan de trabajo mensual y distribucién diaria de los recursos para la
atencion oportuna de cada paciente, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

a. Disponibilidad de médico anestesidlogo vy licenciado de anestesia.
b. Complejidad y riesgos quirdrgico-anestésicos de cada paciente.
c. Procedimientos complejos no programados.

d. Complicaciones transoperatorias y en sala de recuperacion.

En coordinacién con los médicos anestesidlogos operativos, deberd elaborar lineamientos
de manejo especificos segun portafolio de servicio de su centro de atencidén y que no

son considerados en la presente norma.

Participar activamente en los programas docentes y de educacion médica contfinua con
el propdsito de apoyar en la actualizacidén de conocimientos a todo el personal médico y

técnico.
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4. Revisar y discutir casos clinicos que se consideren necesarios con el staff de  médicos
anestesidlogos, para verificar que los diagndsticos de sus patologias sean congruentes con
la técnica anestésica seleccionada, con el fin de evitar complicaciones durante el acto

anestésico.

5. Revisar y discutir mensualmente casos de morbimortalidad con personal del servicio de

anestesiologia.

6. Realizar planificacion de insumos, medicamentos y equipo.

C. SERVICIO DE ANESTESIA CON ANESTESIOLOGO POR QUIROFANO.

a. El anestesidlogo asignado al quiréfano es el responsable de brindar el manejo
anestésico con apoyo continuo del licenciado o técnico en anestesia.
b. El licenciado o técnico en anestesia deberd cumplir el manejo indicado por el

anestesidlogo vigilando constantemente al paciente durante todo el acto quirdrgico.

D. SERVICIO DE ANESTESIA CON ANESTESIOLOGO PARA VARIOS QUIROFANOS.

a. En los servicios de anestesiologia donde no se disponga de los suficientes recursos
médicos anestesidlogos para cada quirdfano; este podrd administrar anestesia vy
supervisar ofros quirdéfanos, contando para cada uno de ellos con un licenciado o
técnico en anestesia con la suficiente acreditacion académica y avalado por la Junta
de Vigilancia de la Profesiéon Médica, siendo este Ultimo el que tendrd la responsabilidad
de la vigilancia estricta del paciente con el objetivo de evitar cualquier complicacion
durante el acto quirdrgico.

b. Quedard a criterio del médico anestesidlogo asignado y el jefe del servicio evaluar la
prioridad de atencidn para iniciar la induccidn anestésica en casos de pacientes
delicados que ameriten presencia de médico anestesidlogo.

c. Si el anestesidlogo debe desplazarse de un quirdfano para atender a ofro paciente en
otro quiréfano, dejard constancia en la hoja record de anestesia (“Hora, se deja

paciente estable”) y el licenciado o técnico en anestesia con la suficiente acreditacion

académica y avalado por la Junta de Vigilancia de la Profesion Médica serds ™
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responsable de vigilar y diagnosticar cualquier complicacion anestésico-quirdrgica y
reportarla inmediatamente en tiempo oportuno al médico anestesidlogo con el objetivo

de evitar complicaciones irreversibles.

d. Cuando el licenciado o técnico en anestesia recibe al paciente en quiréfano deberd

presentar el caso al anestesidlogo asignado, quien decidird la conducta a seguir:

i. Autorizar y definir el plan anestésico al licenciado o técnico en anestesia con la
suficiente acreditacion académica y avalado por la Junta de Vigilancia de la
Profesion Médica para que inicie el procedimiento, dejando constancia en la Hoja
de Anestesia (Anexo 2)

ii. Supervisar el manejo anestésico administrado por el licenciado o técnico en
anestesia.

ii. Postergar elinicio del procedimiento hasta que el anestesidlogo esté disponible.

e. En drea fuera de quirdéfano el licenciado o técnico en anestesia actuard de acuerdo al

plan definido en la evaluacion anestésica pre-operatoria.

SERVICIO DE ANESTESIA SIN ANESTESIOLOGO.

El proveedor de anestesia contratado por la institucion serd el responsable de administrar
los servicios de anestesia en coordinacion con el médico cirujano responsable del caso.
Posterior a la evaluacién clinica del paciente lo presentara al médico tratante, a fin de
consensuar la técnica anestésica que se administrara segin el riesgo anestésico
quirdrgico, para decidir en conjunto el manejo integral en su centro de atencidn o

referencia a otfro nivel de atencidn.
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ll. EVALUACION PREANESTESICA.

1. Toda evaluacién Preanestésica se basard en los datos de la historia clinica y examen fisico,
sustentada en exdmenes de laboratorio y gabinete, asi como en las evaluaciones

realizadas por las especialidades (cuando apliquen).

2. En toda evaluacion prequirdrgica se utilizard el Cuestionario Prequirirgico (Anexo 3), el
cual facilitard el proceso de preparacion del paciente para su tratamiento quirdrgico,
diagndstico o terapéutico, el cual deberd ser completado por el mismo paciente o su

responsable.

3. El Cuestionario Prequirdrgico serd utilizado en el proceso de preparacion del paciente en
la consulta externa prequirdrgica y en ningln momento sustituye la Evaluacion

Preanestésica del paciente.

4. El Cuestionario Prequirirgico serd proporcionado al paciente por la enfermera que
prepara la consulta el dia de su cita con el cirujano o médico tratante, segin proceso

descrito en (Anexo 21).

5. Es responsabilidad del personal de enfermeria asignado a la consulta externa quirdrgica,
asegurarse que el Cuestionario Prequirdrgico (Anexo 3) contenga toda la informacién
solicitada, y este sea agregado al expediente, para su revision por el médico tratante y
definir la conducta para la preparacion preoperatoria del paciente, en caso que amerite

tratamiento quirdrgico.

6. Las referencias para procedimientos electivos que se redlizardn en dreas fuera de
quiréfano, también necesitard el Cuestionario Prequirdrgico (Anexo 3) y serd el médico
tratante quien lo entregard al paciente, con el objetivo que esta informacidn se encuentre

disponible en el expediente antes de ser evaluado por el médico anestesidlogo.

7. La Evaluaciéon pre-anestésica se debe realizar a todos los pacientes que se someten a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos bajo cualquier técnica anestésica incluye

sedoanalgesia. (excepto en anestesia local).

8. La evaluaciéon preanestésica en el paciente Hospitalizado se realizard un dia previo al
procedimiento, cuya vigencia serd de una semana para el mismo procedimiento y

cuando la reprogramacion quirdrgica sea por factores ajenos al paciente. Si el mismo

paciente es programado para ofro procedimiento de mayor complejidad o W”m"'
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cambios en la condicion clinica del paciente, deberd ser evaluado nuevamente denfro

de las 24 horas previas.

9. La Evaluacion Pre-anestésica (Anexo 4) para el paciente NO hospitalizado, deberd
realizarse hasta un mdximo de siete dias previos a su procedimiento quirdrgico o

terapéutico programado, con el objetivo de optimizar los cupos quirdrgicos.

10. En los procedimientos quirdrgicos de emergencia, el proveedor de anestesiologia
evaluard al paciente juntamente con el cirujano, a fin de llevarlo a una condicion 6ptima

previo a ser realizado su cirugia.

11. En procedimientos quirdrgicos de emergencia, el cirujano tratante dejard constancia en
el expediente clinico, la necesidad de realizar el procedimiento de manera urgente o
prioritaria a pesar de que no se hayan completado los estudios o evaluaciones

pertinentes.

12. En los casos de cirugia electiva, la evaluacion preanestésica debe realizarse por un
médico anestesidlogo o residente en anestesiologia (bajo supervision de médico
agregado); y en lugares donde no existan médico anestesidlogo, serd por el proveedor
de anestesia quien la redlice, bajo la responsabilidad y supervision del cirujano

responsable del paciente.

13. La técnica anestésica serd seleccionada por el proveedor de anestesia dependiendo de:
las condiciones clinicas del paciente, procedimiento quirdrgico indicado en el Registro
Operatorio (Anexo 5) por el médico tratante y la capacidad resolutiva de cada

establecimiento.

14. En ausencia de médico anestesidlogo, el plan anestésico serd determinado en comun

acuerdo por el proveedor de anestesia y el médico cirujano responsable del paciente.

15. El proveedor de anestesia, tendrd la facultad de suspender o diferir justificadamente un
procedimiento anestésico electivo cuando considere que el paciente presenta alto
riesgo de complicaciones por sus comorbilidades, dejando constancia en el expediente

clinico las causas de suspension de cirugia.

16. En ausencia del médico anestesidlogo, serd el médico cirujano responsable del paciente
y el proveedor de anestesia, quienes decidan la conducta a seguir en apego estricto a

la presente norma.
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17. El drea destinada para redlizar la evaluacion preanestésica deberd contar con un
espacio adecuado y personal de enfermeria que efectle el manejo y revision de
documentos en el expediente clinico tales como: El Cuestionario Prequirdrgico  (Anexo
3), exdmenes y evaluaciones por especialistas. Ademds deberd anotar peso, talla y

signos vitales del paciente.
18. En la Evaluacion Pre-anestésica (Anexo 4) debe incluirse:
— Plan quirdrgico de acuerdo a lo establecido en el Registro Operatorio (Anexo 5).

- Clasificacion de la intervencion NCEPOD (Anexo 6) con respecto al tiempo disponible

para la preparacion del paciente como inmediata, urgente, prioritaria y electiva.

Grado de Complejidad Quirdrgica.

| PROCEDIMIENTOS MENORES: Escasa agresividad quirdrgica, en zonas con
escaso riesgo de sangrado o en caso de producirse, faciimente detectable.

I PROCEDIMIENTOS MEDIANOS: Mayor probabilidad de hemorragia y mayor
riesgo de pasar inadvertida (cavidades).

11 PROCEDIMIENTOS MAYORES: mayor agresidon quirdrgica y postoperatorio
estimado prolongado.

v PROCEDIMIENTOS MUY RELEVANTES: Aquellos que en el postoperatorio
requieres cuidados criticos 0 muy especializados.
National Institute and Care Excellent: Clinical Guidance.

19. La evaluacion pre-anestésica deberd ser realizada por el proveedor de anestesia
designado para tal efecto y dejando constancia en el expediente clinico: historia clinica,
examen fisico, pruebas de laboratorio y gabinete, recomendaciones de las evaluaciones
preoperatorias por especialistas, andlisis diagndstico y plan anestésico.

20. La historia clinica debera describir:

a. Antecedentes y complicaciones quirdrgicas.

b. Antecedentes y complicaciones anestésicas.

c. Alergias e intolerancias a medicamentos y otras sustancias (especificando el tipo de
reaccion).

d. Uso de medicamentos crénicos (prescritos, de venta libre, herbales, nutricionales, etc.).

e. Antecedentes patoldgicos. (A e
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21.

22.

23.

f. Estado nutricional.

g. Estado cardiovascular, que deberd incluir la Clase Funcional de la New York Heart
Association, NYHA (Anexo 7).

h. Estado pulmonar.

i. Estado hemostatico (historia personal y familiar de sangrado anormail).

j. Diagndstico de anemia sinfomdtica.

k. Antecedentes Ginecoobstétrica.

|. Historia personal y familiar de complicaciones anestésicas.

m.Tabaquismo, consumo de alcohol y otfras sustancias.

n. ldentificacion de factores de riesgo para infeccidén del sitio quirdrgico (tabagquismo,
diabetes, obesidad, desnutricion, enfermedades cronicas de la piel).

0. Ayuno (excepto algunos medicamentos 1 a 2 horas previas al procedimiento con 30cc

de aguaq).
El examen fisico se deberd evaluar y describir:

Peso, talla e indice de masa corporal.
Signos vitales: presidon arterial, pulso (frecuencia y regularidad), frecuencia
respiratoria (regularidad o dificultad para respirar).

c. Cardiaco (indicando la Clase Funcional de la New York Heart Association, NYHA
(Anexo 7), presencia de signos congestivos y de colapso circulatorio).

d. Pulmonar.

e. Evaluacion de via aérea dificil.

f.  Raquis.

g. Evaluacion de extremidades inferiores.

EXAMENES DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio deberdn estar indicadas con base en objetivos especificos
segun edad, Grado de Complejidad de Procedimiento QuirGrgico (Anexo 8) y
comorbilidades del paciente evitando Ila indicaciéon de pruebas de ruting,
especialmente cuando las existentes en el expediente, se encuentren vigentes y no

presente cambios en la condicién clinica del paciente.

En pacientes menores de 65 anos, sin comorbilidad, grado de complejidad quirirgica

tipo I, no se solicitara ningun examen de laboratorio.
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24.

25.

26.

En pacientes menores de 65 anos sin comorbilidad, grado de complejidad quirdrgica
tipo I, Il y 1V, se solicitara Hemograma completo y el médico tratante o médico
anestesidlogo valorard la indicacion de otras pruebas de acuerdo al tipo de cirugia. La
la

Vigencia de los exdmenes de laboratorio serd de un ano si no hay cambios en

condicién médica del paciente.

En pacientes menores de 65 anos con enfermedad crénica sistémica compensada,
grado de complejidad quirdrgica tipo I: se indicardn Hemograma completo y tiempos de

coagulacién. Valorar otros exdmenes segun comorbilidades.

En pacientes menores de 65 anos con enfermedad crénica sistémica compensada y
grado de complejidad quirdrgica tipo I, Il y IV se indicardn exdmenes segun la

comorbilidad del paciente:

. Hematocrito, Hemoglobina y Recuento Plaquetario: En presencia de Enfermedad
Obesidad  Mdrbida,

Enfermedad Renal Cronica, Enfermedad Hepdtica Crénica, Malignidad, Anemia o

Cardiovascular  Crénica, Enfermedad Pulmonar Crénica,
Sospecha de: Anemia, Mielosupresion, Enfermedades Hematoldgicas y Desnutricion.
Todos aquellos pacientes que se espera una pérdida sanguinea igual o mayor de 30 %
del volumen sanguineo circulante.

. Tiempos de Coagulacién: en Terapia Anticoagulante, Enfermedades Hematoldgicas y
de la Coagulaciéon, Enfermedad Hepdtica, Enfermedad Renal y antecedentes de
sangrado en procedimientos quirdrgicos previos.

. Electrolitos y Creatinina: Sospecha o diagndstico de enfermedad Renal Croénica,
Diabetes, Enfermedad Adrenal e Hipofisaria, uso de digoxina o diuréticos, uso de drogas
que afectan niveles séricos de electrolitos, uso de material de contraste en
procedimientos radioldgicos, diagndsticos y terapéuticos (solo creatininal).

. Glicemia: sospecha clinica de alteraciones en el metabolismo de la glucosa y Diabetes
Mellitus. Paciente que serd sometido a cirugia vascular, Patologia pancredtica,
reemplazo de rodilla y cadera; frauma ortopédico y cirugia de columna. Uso crénico de
Corficoesteroides.

. Vigencia: de los exdmenes y los estudios de gabinete serd de seis meses si no existen
cambios en la condicion médica del paciente o que los Oltimos 15 dias no existan

modificaciones o cambios en la terapia farmacoldgica.
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f. El médico tratante y médico anestesidlogo valorardn ofros exdmenes, basados en la
historia clinica, examen fisico y dependiendo del tipo o grado del procedimiento
quirdrgico.

27. En pacientes menores de 65 anos con enfermedad crénica sistémica descompensada e
independiente del grado de complejidad quirirgica:

a. El médico fratante del paciente y el médico anestesidlogo indicardn las pruebas de
laboratorio basados en la condicidon clinica del paciente.

b. El médico anestesidlogo deberd asegurarse que los exdmenes de laboratorios
indicados sean Utiles para el abordaje anestésico, evitando la solicitud y repeticion

innecesaria de pruebas.

28. En pacientes menores de 65 anos con enfermedad crénica sistémica descompensada
incapacitante y que pone en riesgo la vida independiente del grado de complejidad
quirurgica, el criterio para decidir la indicacién de pruebas de laboratorio a realizar serdn
de consenso entre el médico anestesidlogo y el médico tratante; basdndose en el tiempo
disponible para realizar el procedimiento quirdrgico y cuyos resultados cambien las
decisiones en cuanto al plan anestésico, sin poner en riesgo alun mayor la vida del

paciente.

29. En pacientes mayores de 65 anos independientemente de la comorbilidad y el grado de
complejidad quirdrgica, que serdn sometidos a sedoanalgesia, anestesia regional o
anestesia general se les efectuardn de manera rutinaria las siguientes pruebas de
laboratorio:

a. Hemograma completo.

Tiempos de coagulacion.

Glicemia.

Creatinina.

Otras pruebas de laboratorio segun condicién clinica del paciente.

-0 o 00O

La vigencia de estos exdmenes serd de 6 meses, a excepcion de cambios en la

condicién clinica del paciente.

30. En procedimientos realizados exclusivamente bajo anestesia local se evitard la indicacién
rutinaria de exdmenes de laboratorio y gabinete en los pacientes sin comorbilidad e

independientemente de la edad. Si en el transoperatorio, bajo anestesia local s?;'ﬁ'-""-‘.’:f

s
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

presentara dificultades para realizar la cirugia y el médico cirujano lo cataloga como una
emergencia, solicitando sedoanalgesia, anestesia conductiva o anestesia general;
solicitard y coordinard con el médico anestesidlogo la administracion de ofra técnica

anestésica.

Cuando el procedimiento quirlrgico esté programado bajo anestesia local, pero antes
de la incision quirlrgica el paciente presenta descompensacion de su comorbilidad; serd
el médico anestesidlogo (cuando apliue) quien decidird en coordinacion con el
médico cirujano, la administracion de ofra técnica anestésica dependiendo de la
condicién clinica del paciente o la reprogramacion de la cirugia para realizar

evaluaciones correspondientes.

Pruebas complementarias: La solicitud debe estar basadas en la condicidon clinica del
paciente, capacidad funcional y grado de complejidad quirdrgica, al momento de la

evaluacioén preoperatoria.

Prueba de embarazo: Se indicard en mujeres en edad fértil y que tengan la posibilidad de
estar en gestaciéon por un retraso menstrual, sospecha explicita por parte de la paciente

o por una posibilidad ante ciclos menstruales irregulares.

El examen general de orina serd requerido e indicado por el médico fratante de los
pacientes que serdn sometidos a implantacion de proétesis, procedimientos uroldgicos o
que presenten sintomas de infeccién del tracto urinario, pero en ningdbn momento
representa un prerrequisito para la administracién de la anestesia.

Se indicard Radiografia de Térax sélo en aquellos pacientes que tengan antecedentes,
sinfomas y signos sugestivos de enfermedad cardiopulmonar y obesidad maérbida.
Electrocardiograma: indicacién mandatoria en paciente mayores de 65 anos y para
menores de 65 anos serd indicado cuando exista enfermedad crénica sistémica, o
cuando la historia clinica o el examen fisico evidencie hallazgos sugestivos de patologia
cardiaca. Se deberd valorar en aquellos pacientes sanos menores de 65 anos con
complejidad quirdrgica grado IV.

En todo paciente mayor de 65 anos se indicard electrocardiograma preoperatorio,
excepto en procedimientos quirlrgicos bajo anestesia local. La vigencia de este
examen de gabinete serd de un ano previo a su intervencion quirdrgica a excepcién de

aqguellos casos en donde exista un cambio en la condicion médica del paciente.
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

PROCEDIMIENTOS FUERA DE QUIROFANOS: en pacientes sanos programados para
procedimientos diagnostico-terapéuticos fuera de quiréfanos y bajo sedoanalgesia no se

solicitard ninguna prueba de laboratorio.

En pacientes comoérbidos programados para procedimientos diagnostico-terapéuticos
fuera de quiréfanos y bajo sedoanalgesia quedard a criterio del anestesidlogo la solicitud
de pruebas de laboratorio basados en la historia clinica y estado clinico compensado de

la comorbilidad del paciente.

EVALUACION MEDICA INTEGRAL PREOPERATORIA (EMIP), (Anexo 9) serd realizada por el

Médico Internista a solicitud del cirujano o médico tratante en los siguientes casos:

a. En pacientes menores de 65 anos con enfermedad cronica sistémica compensada o
descompensada, programados para procedimientos quirdrgicos bajo sedoanelgesia,
anestesia regional o anestesia general.

b. Todo paciente mayor de 65 anos programado para procedimientos quirdrgicos bajo

sedoanelgesia, anestesia regional, anestesia general.

El médico cirujano o el médico tratante del paciente serd el responsable de asegurarse
que este, cuente con los exdmenes de laboratorio y gabinetes indispensables para la

realizacion de la Evaluacion Médica Integral Preoperatoria (EMIP), (Anexo 9).

La Evaluacion Médica Integral Preoperatoria (EMIP), fendrd una vigencia de seis meses,
siempre y cuando el paciente se encuentre con su comorbilidad compensada y no
existan cambios en la medicacién de base de sus patologias. Aquellos pacientes que no
cumplan con estas caracteristicas, serd el anestesidlogo durante la evaluaciéon pre

anestésica quien decidird la conducta a seguir.

Andlisis diagnéstico perioperatorio, el proveedor de anestesia deberd describir un andlisis
de los factores de riesgo asociados a la condicion clinica del paciente, Clasificacion ASA,
clasificacién de la NYHA, diagndstico de la via aérea dificultosa, comorbilidad en el
contexto de la complejidad del grado quirdrgico y probables eventos adversos que
conlleven a complicaciones tanto quirdrgicas como anestésicas.

Ademds, el proveedor de anestesia deberd considerar el intercambio de liquidos con

base a la complejidad del grado quirdrgico para determinar la cantidad de
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hemoderivados a preparar segun el sangrado permisible calculado.
44. Plan Anestésico. El médico anestesidlogo describird un plan de cuidado individual,
disenado para cubrir las necesidades especificas del paciente, que incluya:
- El periodo perioperatorio: Ansiolisis, premedicacién, preparacion de hemoderivados y
equipo especial para el manejo de via aérea.
El periodo transoperatorio: Técnica anestésica y manejo inicial del dolor.
- El periodo postoperatorio: manejo multimodal del dolor, mantenimiento de la

hemostasia y manejo de complicaciones anestésicas.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN PACIENTES CON PATOLOGIAS ESPECIFICAS.

El médico internista decidird posterior a la evaluacion clinica del paciente, la necesidad de
inferconsultas con especialidades tales como cardiologia, Neumologia, Nefrologia,
endocrinologia, neurologia y psiquiatria. Referird al paciente con los exdmenes de laboratorio
y de gabinete que a su juicio serdn indispensables para la evaluacion por el especialista; la
vigencia de estas evaluaciones serd de é meses, siempre y cuando no existan cambios

clinicos y modificaciones en los fratamientos farmacoloégicos de los pacientes.

A. CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON PATOLOGIA CARDIACA.

a. Se solicitara evaluacién por cardidlogo en los siguientes casos:

[. Sindromes Coronarios Inestables,

l. Angina inestable,

lll. 1AM reciente, menores a 3 meses

V. ICC descompensada.

V. Armritmias significativas: BAV de alto grado, Arritmias ventriculares sinfomdaticas,
Taquiarritmias supraventriculares (frecuencia cardiaca >120 x” y sinftomdatico).

VI. Pacientes con marcapaso, cardiovertores o desfibriladores implantables. El médico

cardidlogo que redlice la evaluacion, deberd dejar escrito en el expediente que en el

paciente con marcapaso y la utilizacion de electrocauterio bipolar no necesita revision

por técnico programador; de lo confrario, si es electrocauterio monopolar si es

necesario por el técnico programador.

VIl. Valvulopatias Severas: Estenosis Adrtica severa y Estenosis mitral severa.
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b. El Paciente con enfermedad coronaria tratada con stent metdlico NO medicado vy

programado para cirugia electiva, podrd realizarse hasta después de 4 meses de
colocado el stent. Para los pacientes tratados con stent medicado |la cirugia electiva serd
programada hasta después 6 meses de colocado el stent.
Alguna modificacion menor a estos tiempos de colocacion de cualquier fipo de Stent y la
realizacion del procedimiento quirdrgico quedard a juicio del médico internista, médico
cardidlogo en coordinaciéon con el médico cirujano responsable del paciente; tomando
en cuenta la condicion clinica de este y el grado de complejidad quirdrgica a realizar.

c. En pacientes con dispositivos de estimulacion cardiaca (DEC): marcapasos, cardiovertores
o desfibriladores implantables, deberd incluir los siguientes aspectos:

|.  Especificar del procedimiento quirdrgico o diagndstico:

a) Localizacion anatémica.

b) Posible uso de electrocauterio monopolar y su localizacidn con respecto al
generador cardiaco.

c) Oftras fuentes de interferencia electromagnética (IEM) como: estimuladores de
nervio periférico, equipo de radiofrecuencia, litotriptor, equipo de radiacion
terapéutica (Braquiterapia) y equipo de terapia electroconvulsiva (TEC).

d) Posicién del paciente.

e) Probabilidad de grandes pérdidas sanguineas e intercambio de liquidos.

Il. Especificar en la historia clinica:

a) Indicaciéon del DEC

b) Fecha de implantacién

c) Enla tarjeta del DEC revisar fecha de Ultimo chequeo, su resultado, estado de la
bateria y respuesta al imdn.

d) Tipoy modo del DEC.

e) Determinarla dependencia al DEC.

f)

Nuevos sinfomas desde la implantacion.

lll.  Verificar en el examen fisico la localizaciéon y el tamano del generador.

IV. Exdmenes de laboratorio y gabinete:

a)

Tomar electrolitos y glicemia preoperatorio.
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b) EKG de 12 derivaciones, verificando la sensibilidad (presencia de espigas) y la
estimulacion cardiaca (frecuencia cardiaca basal) en pacientes que serdn
sometidos a procedimientos de emergencia y en ausencia del técnico

programador del DEC.

c) Se indicard radiografia de térax solo en aquellos pacientes que eventualmente

requieran la instalacion de acceso venoso central trans operatorio.

V. Para pacientes con procedimientos quirlrgicos electivos se solicitard revision del
generador cardiaco por parte del técnico programador del DEC y evaluacion por

cardidlogo.

VI. Definir el plan anestésico.

B. CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON PATOLOGIA NEUMOLOGICA.

a. El médico cirujano o médico tratante solicitard evaluacion preoperatoria por neumoélogo

en los siguientes casos:

|. Tabaquista activo, tres meses previos a la cirugia de mas de 10 cigarrillos / dia.

Il. Cirugia Laparoscodpica Avanzada (cirugia baridgtrica y de esdfago, esplenectomia,
gastrectomia,  colectomias,  hemicolectomias,  histerectomia, = miomectomia,
hernioplastias), toracoscopia o cirugia tordcica abierta, cirugia abdominal alta abierta,
cirugia adrtica.

lll. Obesidad Mdrbida IMC mayor de 40 Kg/ M2

IV. Apnea obstructiva del sueno.

V. Neumopatia cronica descompensada (Asmaticos, EPOC y EPID).

VI.Enfermedades neurolégicas degenerativas con un componente pulmonar restrictivo.

b. El médico cirujano o médico fratante referird al paciente a evaluacion neumoldgica sin
ningun examen de laboratorio ni prueba de gabinete. Serd el médico neumdlogo
encargado de la evaluacion quien decidird qué pruebas enviard de acuerdo a su
valoracioén clinica.

c. La evaluacion neumolégica serd enviada a toda embarazada con obesidad moérbida

pregestacional con existencia de afeccion pulmonar concomitante con el embarazo.
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C. CONSIDERACIONES CON PACIENTE DIABETICO.

a. El médico cirujano o médico tratante deberd indicar glicemia, cuerpos nitrogenados
y creatinina.

b. El dia de la cirugia el control de glicemia deberd encontrarse en valores aceptables
hasta de 180mg/dl.

Los Hipoglucemiantes orales serdn suspendidos el dia del procedimiento quirdrgico.

El personal de enfermeria cumplird insulinas de accién corta en el prequirdrgico por
indicacion del médico internista o médico endocrindlogo segin esquema de tira
reactiva y se dejard constancia en el expediente clinico, a fin de poder revisar el
control glicémico pre quirlrgico.

e. Este esquema de tira reactiva se debe continuar en el transoperatorio y serd el
personal de anestesia el encargado de tomarlo y cumplir la dosis de Insulina Regular
correspondiente.

f. Cuando el paciente sea frasladado a la unidad de recuperacion anestésica, el
personal asignado a esta unidad serd el encargado de continuar con el proceso.

g. La indicacion de glicemia verdadera el dia de la cirugia quedard a criterio del
médico anestesidlogo, y dependerd de:
|. Condicion critica del paciente.

Il. Medicacion de base.
lll. Cuando la patologia quirdrgica cursa con descompensacion de su diabetes.
IV. Grado de complejidad quirdrgica.

V. Controles previos del paciente, ya sea por tira reactiva o glicemias séricas.

D. CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE OBESO MORBIDO.

a. El médico responsable o tratante del paciente con indice de masa corporal IMC = 40
Kg/M2 de acuerdo a la Clasificacion de Obesidad Mérbida Segun OMS, 2014, (Anexo 10)
deberd referiio a Evaluacion Médica Integral Preoperatoria (EMIP), (Anexo 9) con
glicemia, pruebas de funcién renal, radiografia de térax y electrocardiograma; con
objetivo de diagnosticar y corregir problemas asociados al sindrome Metabdlico.

b. El médico cirujano o médico tratante referird al paciente a evaluacidon neumoldgica sin

ningun examen de laboratorio ni prueba de gabinete. Serd el médico neumdloge.,

.v.v"o.‘t
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encargado de la evaluacion quien decidird qué pruebas enviard de acuerdo a su
valoracién clinica.

El médico cirujano o médico tratante evaluard la presencia de datos clinicos sugestivos
de Sindrome de Apnea Obstructiva del sueno asociada a la obesidad , con el objetivo
qgue el neumdlogo valore el uso de CPAP en el perioperatorio, con los siguientes
pardmetros:

i. Roncador crénico de intensidad sonora alta.

ii. Fatiga o somnolencia durante el dia.

ii. Pausas al respirar mientras duerme, observadas por familiares.
iv. Hipertensiéon arterial.

. Indice de masa corporal > 40 kg/m2.

<

vi. Paciente mayor de 50 anos.
vii. Circunferencia cervical mayor a 40 cms.

viii. Sexo masculino.

?.

Riesgo alto mayor o igual a 3 puntos: amerita evaluacién neumoldgica.

CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE TIROIDEO.

El médico cirujano o médico tratante referird al paciente a Evaluaciéon Médica Integral
Preoperatoria (EMIP), (Anexo 9) con pruebas de funcién tiroideas.
El médico internista encargado de realizar dicha evaluacion, valorard la necesidad de

interconsulta por médico endocrindlogo segun estado clinico del paciente.

CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON ALTERACIONES HEMATOLOGICAS.

El médico cirujono o meédico tratante considerard la necesidad de evaluacion
hematolégica preoperatoria si existen antecedentes de enfermedad hematoldgica
conocida, uso de anfiagregantes plaquetarios /anticoagulantes o trastornos de la
coagulacioén evidenciados en pruebas de laboratorio.

El cirujono o el médico fratante del paciente deberd asegurarse de una alternativa
adecuada del manejo del problema hematolégico del paciente, sobre todo en los

pacientes que estén usando antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, y el médico




anestesidlogo corroborard el manejo indicado segun Tabla de Manejo Preoperatorio de

Medicamentos de Uso Cronico (Anexo 11).

c. Elmédico cirujano o médico tratante abordard la frombocitopenia asi:

i. El recuento plaquetario preoperatorio aceptable dependerd del grado de

complejidad quirdrgica, comorbilidades del paciente y estimaciéon de tiempo

quirdrgico.

i. El cirujgno y el médico fratante deberdn asegurarse de readlizar fransfusion

plaguetaria profildctica preoperatoria (iniciar administracion segin esquema de

hematologia, una hora previa a cirugia), para alcanzar niveles aceptables

dependiendo del procedimiento quirdrgico y el anestesidlogo corroborard dicho

cumplimiento.

[

Colocacién de catéter venoso central: = 20,000
Puncion lumbar diagndstica: = 50,000

Cirugia no neuroaxial electiva mayor: = 50,000
Neurocirugia, trauma del SNC, cirugia Ocular : 2100,000
Insercién o retiro de catéter epidural: 250,000

Parto vaginal o cesdrea : 250,000

Endoscopia y biopsia gdstrica, Transbronquial, hepdtica: 250,000.

d. Elmédico cirujano o médico tratante abordard las anormalidades del TP, TPT e INR:

i. SielTP o el TPT estdn prolongado en un paciente sin factores de riesgo, se deberd

confirmar con una segunda muestra.

i. Una vez confimada la alteracién en las pruebas, el cirujano o el médico tratante

determinardn el tiempo disponible para su correccion, de acuerdo con la urgencia

del procedimiento quirdrgico y el riesgo de sangrado.

G. CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

El Médico Anestesidlogo evaluard y manejard el perioperatorio del paciente con

enfermedad Renal Crénica basdndose en:

a. Estadio de la enfermedad Renal Crénica.
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b. Comorbilidad asociada a la Enfermedad renal con énfasis en el sistema
cardiovascular.

c. Complicaciones relacionadas a la funcidon Renal.
Grado de complejidad quirdrgico.

e. Técnicay tiempo de duracion de la anestesia.

CLASIFICACION EN GRADOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Categoria del FG

Categoria FGb Descripcion

Gl 290 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Categorias de albuminuria

Categoria Cociente A/C Descripcidn

Al <30 Normal a ligeramente elevada

A2 30-300 Moderadamente elevada

A3 > 300 Muy elevada

Grado de recomendacion: aunque la division en framos del FG y de la albuminuria, es una recomendacion sin

grado, la recomendacién de clasificar la ERC en grados de FG y de albuminuria se considera de nivel 1B.

A/C: albUmina / creatinina; ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular.

¢ La causa se establecerd segUn la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica o segun el diagndstico
anatomopatoldgico observado o presunto.

b. FG, Filtrado glomerular en ml/min/1.73 m2.

c. la albuminuria en la tabla se expresa como cociente albUmina / creatinina en mg/g en muestra aislada de orina
como determinacion mds recomendada; las equivalencias en  mg/mmol son Al < 3, A2 3-30 Y A3 > 30y en
albuminuria en orina de 324 hrs. son Al < 30, A2 30-300 y A3 > 300 mg/24 hrs. «. esta categoria incluye el sindrome
nefrético en el que la albuminuria suele ser > de 2200 mg/mg

(> 220 mg/mmol o > 2200 mg/24 hrs.)

Segln: Manuel Gorostidi, et al. Documento de la Sociedad Espafola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacién vy el tratamiento de la
enfermedad renal crénica. Nefrologia 2014; 34 (3):302-16Nefrologia 2014; 34 (3): 302-16.

ESTADIO 1 II y Il DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA CON GRADO DE COMPLEJIDAD

QUIRURGICA 1 y Il

a. El médico cirujano o médico tratante indicard: hemograma completo, creatinina, y
tiempos de coagulacién todos con una vigencia de é meses sin cambios clinicos
durante este periodo.

b. Para este grupo de pacientes no se requerird evaluacion nefrolégica preoperatoria.
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> ESTADIO IV y V DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA O GRADO DE COMPLEJIDAD
QUIRURGICA Il y IV.

a.

El médico cirujano o médico tratante solicitard la Evaluacion Médica Integral
Preoperatoria (EMIP), (Anexo 9), y Evaluacion por Médico Nefrélogo (indispensable)
con los siguientes exdmenes: hemograma completo, Glicemia, Nitrdbgeno Ureico,
Creatinina, Albumina, Electrolitos (sodio, potasio, calcio y magnesio); con vigencia de
acuerdo a la condicion clinica del paciente.

Hemoglobina: valores minimos de 7gr/dl. Cuando se realicen procedimiento con
complejidad quirdrgica grado | y II; y solicitud de hemoderivados.

Hemoglobina valores minimos de 10 gr/dl para procedimientos con grado de
complejidad quirdrgica grado lll y 1V; y solicitud de hemoderivados.

La cantidad de hemoderivados a preparar para momento operatorio, serd a
consideracion y responsabilidad del médico cirujano, de acuerdo al grado de
complejidad quirlrgica.

En el paciente con terapia de reemplazo Renal, los exdmenes se tomaran é horas
posterior a su Ultimo fratamiento dialitico y ademds de lo anterior se solicitaran gases
arteriales.

El médico cirujano o médico fratante programard el procedimiento quirdrgico
idealmente dentro de las 24 horas post fratamiento dialitico.

Rayos X de Térax y Electrocardiograma a consideracion del médico anestesidlogo en
relacién al estado clinico del paciente.

La solicitud de Pruebas especiales de cardiologia como Ecocardiograma,
Coronariografia, Holtter, con vigencia de é meses si no existen cambios clinicos en el
paciente.

El médico fratante serd el responsable de enviar al paciente a sala de operaciones
hemodindmica y metabdlicamente estable.

En los procedimientos de Emergencia la evaluacion preoperatoria del médico
anestesidlogo, tendrd como objetivo principal disminuir los factores de riesgo
modificables; siempre y cuando la optimizacion del estado del paciente no retfrase el

tratamiento quirdrgico.
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H. CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL

El Médico Cirujano o médico tratante valorard lo siguiente:

a. Elestadio de la hipertensiéon arterial.

Clasificacion PA PAS mmHg PAD mmHg
Normal <120 <80
Prehipertension 120 - 139 80 - 89
HTA: Grado 1 140 - 159 90 - 99
HTA: Grado 2 > 160 2100

HTA sistdlica > 140 <90

Clasificacion de Hipertension Arterial segin Asociacion Norteamericana del Corazén, JNC VI,

b. Clase Funcional de la New York Heart Association, NYHA (Anexo 7) y valoracion del
riesgo cardiovascular del paciente.
Causas de la hipertension arterial: primaria o secundaria.
Grado de Complejidad del Procedimiento Quirdrgico. (Anexo 8)

e. Definir dano a dérgano blanco y otros factores de riesgo (diabetes, obesidad,

dislipidemia, tabaquismo y antecedentes familiares).

> PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA.
El médico cirujano o médico fratante referird al paciente a Evaluacion Médica Integral
Preoperatoria (EMIP), (Anexo 9) con exdmenes de laboratorio segun descripcidon en
literales 25 y 26 del apartado “Pruebas de Laboratorio” y exdmenes de gabinete de

acuerdo a los literales 35, 36 y 37 del mismo.

> PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA

a. El médico cirujano o médico tratante definird el tipo de intervencidn con respecto al
tiempo disponible para la preparacion del paciente como: Inmediata, urgente,
prioritario o electiva, segun la Clasificacion de la Intervencién NCEPOD (Anexo 6).

b. Sise define que el tratamiento quirdrgico es Inmediato, urgente, prioritario:

......
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El médico anestesidlogo, realizard la evaluacion preanestésica solicitando los
exdmenes y evaluaciones necesarias, orientadas a minimizar el riesgo cardiovascular
perioperatorio.

c. Si el médico responsable del paciente define que el fratamiento quirdrgico es
electivo:

i. Todo paciente con Hipertension Arterial con signos y sintomas de daho agudo a
organo blanco se suspende cirugia y el médico responsable del paciente lo refiere a
Medicina Interna.

Para el paciente hospitalizado: el tiempo de preparacion y estabilizacion de la
presidon arterial serd de 72 hrs.

Para paciente de la consulta externa: el médico cirujano que programo la cirugia
elaborard referencia (con nombre vy sello), la cual describird “cupo inmediato” para
el médico que le redlizé la Evaluacion Médico Integral Preoperatoria (EMIP) en
cualquier centro de atencion, cuya preparacion serd de 4 a é semanas.
Posteriormente, este médico realizard la contra referencia al cirujono para que
reprogramar cirugia.

ii. Todo paciente con presion Arterial £ 180 mmHg/110 mmHg sin signos y sintomas de
daio agudo a dérgano blanco se pasard a cirugia con medicacion preanestésica
(ansioliticos de vida media corta).

ii. Todo paciente con presién Arterial 2 180 mmHg/110 mmHg sin signos y sinftomas de
daio agudo a dérgano blanco se suspende cirugia e interconsulta con medicina
interna para manejo de Hipertension Arterial. El médico o cirujano tratante definira
el tiempo disponible de preparar al paciente para su procedimiento quirdrgico o
diagndstico.

iv. El tratamiento antihipertensivo se administrard inclusive el dia de la cirugia seguin
dosis y horario habitual (Ultima dosis matutina 5:00 a.m.); excepto por alguna

indicacion especifica de las comorbilidades del paciente.

I.  CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON MEDICACION CRONICA.

a. El Médico Cirujano o médico tratante deberd describir todos los medicamentos
usados por el paciente: formulados o no formulados, herbales, vitaminicos,

suplementos nutricionales y hormonales.
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b.

La medicacion habitual formulada, en general debe contfinuarse durante el
perioperatorio y con mayor razdn, aqguellos que contfribuyan a mantener la
homeostasis del paciente y solo deberdn suspenderse aquellos que puedan
aumentar la probabilidad de efectos adversos, riesgo de sangrado o complicaciones

desde el punto de vista anestésico.

Los medicamentos y su fiempo de suspension se resumen en Manejo Preoperatorio

de Medicamentos de Uso Crénico (Anexo 10).

CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE USUARIO DE ANTIDEPRESIVOS ESTABILIZADORES DEL
ANIMO Y PSICOTROPICOS.

El médico cirujano o tratante, deberd describir en el expediente clinico, la
medicacién habitual del paciente con dosis, tiempo y causa de prescripciéon, al

momento de la consulta.

Los criterios para suspender o mantener la medicacidn depende de:

i. Tipo de medicamento antidepresivo, estabilizadores del dnimo, psicotrépicos y su
tiempo de uso.

ii. Posibilidad de Sindrome de refirada o reactivacion de la enfermedad de base.

iii. Posibilidad de sangrado trans y postoperatorio segin el Grado de Complejidad de
Procedimiento Quirrgico (Anexo 8).

iv. Interacciones farmacoldgicas con medicamentos anestésicos o analgésicos.
Mantener terapia habitual (dosis y horario) de los anfidepresivos, Inhibidores
selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS) desde el punto de vista anestésico.
Evitar el uso concomitante de Clorhidrato de Tramadol o Clorhidrato de Meperidina

con los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina).

Valorar Evaluacion Psiquidtrica preoperatoria en pacientes que utilizan antidepresivos
IMAQO irreversibles (Inhibidores de la Monoaminooxidasa) previo a cirugia electiva,

teniendo en cuenta las consideraciones del literal b.

En los pacientes que usan IMAO (Inhibidores de la Monoaminooxidasa) evitar el uso
concomitante de simpaticomiméticos de accidén indirecta (efedrina, epinefrina y

norepinefrina).
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La terapia con antidepresivos triciclicos deberd mantenerse durante el periodo peri

operatorio excepto en aquellos pacientes con enfermedad cardiaca de base, en los

cuales se deberd suspenderse al menos 2 semanas previas a la cirugia electiva.

Los antidepresivos de accion dual (Venlafaxina y Mirtazapina) no deben suspenderse

de manera rutinaria. Deberd evitarse el uso concomitante de Clorhidrato Tramadol

con la Venlafaxina.

Mantener la dosis y horario habitual de los anticonvulsivantes

cirugia.

hasta el dia de la

Suspender la terapia con Litio 72 horas previas a la cirugia electiva. En estos

pacientes, deberdn indicarse pruebas de funcion renal y electrdlitos previos a la

cirugia para compararlas con los exdmenes de laboratorio bdsicos.

En la siguiente tabla se resumen las recomendaciones especificas para cada fdrmaco.

:.I;I\HI;II:IC?-\?:SJSRA EE INHIBIDORES DE LA ANTIDEPRESIVOS ESTABILIZADORES DEL AGENTES
SEROTONINA (IRS) MONOAMINOOXIDASA  TRICICLICOS ANIMO ATIPICOS
Principales Incremento del  Crisis hipertensivas  Eventual retencion  Litio Venlafaxina
complicaciones riesgo de sangrado  arteriales urinaria, delirium,  Toxicidad por litio (confusion,  sindrome
arritmias, hipotensién  sedacion, debilidad muscular, serotoninérgico
arterial refractaria  y temblores, coma, colapso
cambios cardiovascular)  hipotensién
Sindrome electrocardiogréficos arterial e Irritabilidad

serotoninérgico

Sindrome

ventricular, diabetes insipida

serotoninérgico. neurogénica, interaccion con Mirtazapina
antiinflamatorios no esteroides No se han
(aumentan los niveles  descrito
Alteraciones en el plasmaticos de litio) complicaciones
metabolismo de los Acido valproico significativas.
opiaceos Coagulopatias
Recomendaciones Mantener terapia Suspension solo de  Mantener terapia  Litio Venlafaxina
habitual (dosis y los IMAO durante todo el periodo Descontinuar su ingesta 72~ Mantener terapia
horario) irreversibles 2 perioperatorio. Solo en hrs. previas a cirugia habitual (dosis y
semanas antes de la  pacientes con electiva. horario)
cirugia, cambiando enfermedades  cardiacas Controlar Litemias pre y Evitar el uso de
En pacientes con por un régimen podria considerarse su postoperatorias. tramadol en el
alto riesgo de alternativo con suspension 2  semanas postoperatorio
sangrado, intentar IMAO reversibles. antes de la cirugia. Acido valproico.
suspension gradual Mantener su uso en dosis
2 semanas antes de y horarios habituales, pero  Mirtazapina
la cirugia Evitar el uso de realizando completa Mantener terapia
Evitar el uso de epinefrina evaluacién del riesgo del  habitual (dosis y
Tramadol en el EV|tar'eI consumo sangrado perioperatorio horario)
postoperatorio de alimentos que
contengan tiramina
Manejo Perioperatorio de Medicacién Crénica, Junta de Andalucia. Consejeria de Salud, 2015.
’C,‘I‘OA'
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k. Mantener el tratamiento antipsicotico inclusive el dia de la cirugia, a dosis habituales,
desde el punto de vista anestésico. En pacientes con alto riesgo de desarrollar
psicosis en el periodo postoperatorio deberd solicitarse Evaluacion Psiquidtrica
preoperatoria.

I.  Confinuar la medicacion con benzodiacepinas inclusive el dia de la cirugia, a dosis
habituales.

m. Mantener los psicoestimulantes a dosis y horarios habituales vy retirarlos hasta el dia

de la cirugia.

AYUNO PRE-OPERATORIO.

a. El médico cirujano, médico tfratante y anestesidlogo deberdn informar al paciente
sobre el requisito de ayuno preoperatorio durante la consulta prequirlrgica.

b. El periodo de ayuno para liquidos claros (8 onz), como agua, jugos de fruta sin pulpa,
té claro, bebidas carbonatadas y café serd de 2 horas o mdas antes de la cirugia.

c. El periodo de ayuno para la leche materna debe ser de 4 horas o mdas antes de la
cirugia.

d. El periodo de ayuno para las leches, comidas ligeras (como pan tostado o cereales)
y algunas comidas sélidas como frutas o verduras debe ser de é horas o mds antes
de la cirugia.

e. El periodo de ayuno para los alimentos fritos y grasos o carne debe ser de 8 horas o
mas ya que estos alimentos pueden prolongar el tiempo de vaciamiento gdstrico.

f. En la cirugia inmediata o urgente se utilizard la técnica anestésica de secuencia

rdpida como manejo de estdbmago lleno para intubacién endotraqueal.

g. Los pacientes con riesgo de Aspiracion Gastrica (Anexo 12) deberd ser premedicado

con procinéticos y anti H2 por lo menos 1 hora previa a la cirugia.

SANGRE PARA EL MOMENTO OPERATORIO.

a. El médico cirujano o médico tratante deberd solicitar hemoderivados para momento
operatorio, segun las Normas Para la Disposicion de Sangre Humana y sus

Componentes con Fines Terapéuticos en el ISSS 2004. (Numeral 14.7)
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b. La solicitud para momento operatorio de hemoderivados deberd realizarse en todo
paciente cuyo sangrado fransoperatorio se estime >15% del volumen sanguineo
circulante.

c. La cantidad vy el tipo de hemoderivados deberdn solicitarse de acuerdo al Grado de
Complejidad de Procedimiento Quirirgico (Anexo 8) y estado hemostdtico del
paciente, teniendo en cuenta antecedentes, comorbilidades y las pruebas de
coagulacion.

d. Si durante la evaluacion preanestésica, el médico anestesidlogo considera necesario

solicitar o agregar mds hemoderivados, serd su responsabilidad elaborar la solicitud.

M. VALOR HEMATOLOGICO/HEMOGLOBINA PRE-OPERATORIA.

El valor minimo aceptable de hemoglobina preoperatoria para cirugia electiva, serd de
10gr/dl.
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IV. LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO TRANS-ANESTESICO.

Los cuid

operaci

ados transanestésicos inician desde el momento que el paciente se recibe en sala de

ones por personal de enfermeria hasta que el paciente es entregado al personal de

la Unidad de Recuperacién Post anestésica.

El Proveedor de anestesia serd el responsable de:

1. Confirmar la disponibilidad de fuente de energia y que la maquina de anestesia tenga

activada “AC power” en funcion encendida.

2. Completar y confirmar el sistema interno electronico de chequeo de la maquina de

ane

stesia.

3. Comprobar que el cilindro de oxigeno auxiliar de la mdaquina de anestesia tenga la

presion adecuada (40-60 psi).

4. Contar con un dispositivo de ventilacion manual en 6ptimas condiciones.

5. Verificar que la presion de gas central sea mayor de 47 psi.

6. Antes de iniciar el procedimiento anestésico el proveedor de anestesia debe asegurar

que:

Q.
o.

El paciente ha recibido una explicacion del procedimiento anestésico planeado.

Se ha redlizado una adecuada revision de la condicidn clinica, exdmenes de
laboratorio y estudios de gabinete del paciente.

Verificar la permeabilidad del acceso venoso ya sea periférico o central. En este
Ultimo caso se confirmara con radiografia de térax la posicidon del catéter y se

descartara la presencia de lesiones pleurales durante su colocacion.

d. Todos los medicamentos y agentes anestésicos que podrian utilizarse estén

correctamente identificadas.
Verificar disponibilidad y funcionalidad del siguiente equipo

. Desfibrilador.

. Drogas de emergencia.

. Set de intubacién dificil.

. Aporte de oxigeno portatil.

Que se cumplan las recomendaciones del fabricante en cuanto al uso, manipulacién

y disposicion final del equipo médico e insumo que se Uutilicen durante el

procedimiento.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

Al ingreso del paciente y antes de iniciar la anestesia, deberd participar en la verificacion

de la lista de Cirugia Segura.

Deberd utilizar y verificar los items descritos en la Lista de Chequeo para Anestesia Segura
(Anexo 1), que estard disponible en cada mdquina de anestesia, anotando su

verificacion en la Hoja de Anestesia (Anexo 2)

Vigilancia de la oxigenacion.

a. Verificar el adecuado funcionamiento de las alarmas y mantenerlas activas tanto de la
maquina de anestesia como del monitor de signos vitales.

b. Todo paciente bajo anestesia conductiva deberd recibir oxigeno suplementario.

Durante todo el procedimiento anestésico el proveedor de anestesia deberd Vigilar y
mantener la permeabilidad de la via aérea y la ventilacion pulmonar adecuada:

a. Vigilara clinicamente la coloracion vy el llenado capilar, apoyado por la oximetria de
pulso.
b. Vigilarad clinicamente los pardmetros ventilatorios apoydndose en el uso de

capnografia y capnometria, en todo procedimiento bajo anestesia general.

c. Cuando se utilice ventilacion mecdnica, deberd emplearse monitoreo con alarmas

audibles que detecten alteraciones de la presidon del circuito respiratorio.

Funcién cardiovascular:

a. Se vigilard clinicamente las caracteristicas del pulso periférico y el ritmo cardiaco,
auxilidndose con electrocardiografia continua.

b. La presion arterial se medird y registrard en periodos no mayores de cinco minutos en
todos los casos y con mayor frecuencia, si las condiciones clinicas del paciente asi lo
requieren.

Temperatura: Se medird la temperatura del paciente en intervalos frecuentes, a criterio

del proveedor de anestesia.

indice de Profundidad de la anestesia, ya sea BIS o PSI en los Centros donde se disponga

del equipo.

El cirujano responsable del procedimiento debe informar de cualquier complicacion

quirdrgica presentada durante el transoperatorio.

La recuperacion post-anestésica inicia con el proceso emergente gradual de la

conciencia, sensibilidad, respiracién y fuerza muscular. El acto de recuperacion s, inigjggz,
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en quiréfano, con el objetfivo principal de extubar al paciente bajo las siguientes

condiciones:

e Paciente hemodinamicamente estable.

e Saturacion de oxigeno en limites normales tomando en cuenta la edad y las patologias
previas del paciente.

e Funcidn ventilatoria espontdnea recuperada.

e Escala de Aldrete (Anexo 13) minima de ocho.

e Traslado con una temperatura éptima.

e Venoclisis permeable.

e Adecuada analgesia de acuerdo al grado de complejidad quirdrgica.

e Prevencion farmacoldgica de nduseas y vomitos post operatorios.

e Verificar existencia de sangrado post-operatorio inmediato e informar al cirujano o al
médico responsable del drea.

e Trasladarlo a un carro camilla con barandales y respaldo adecuado.

e Los pacientes en estado critico que son trasladados a cuidados especiales, no
ingresardn a Unidad de Recuperaciéon Post-anestésica.

e Todo paciente con ventilacion espontdnea, que a criterio del profesional de anestesia
deba ingresar a Unidad de Cuidados Especiales, deberd trasladarse a la Unidad de

Recuperacion Post-anestésicos, en espera de asignacion de cama.
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V. LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO POST-ANESTESICO.

A. INGRESO DEL PACIENTE A LA UNIDAD DE RECUPERACION POST-ANESTESICA.

El proveedor de anestesia responsable del paciente debe entregarlo al personal a cargo de

la Unidad de Recuperacion Post anestésica con las siguientes consideraciones:

a. Redlizar reporte verbal de la historia clinica prequirlrgica y quirirgica del paciente,
incluyendo cualquier evento adverso que se hubiera presentado durante la cirugia.

b. Informar de las indicaciones generales a realizar durante el postoperatorio de acuerdo
al estado clinico previo del paciente, el procedimiento quirdrgico realizado, técnica
anestésica, liquidos endovenosos y analgesia administrada.

c. El equipo de profesionales a cargo de la Unidad de Recuperacion Postanestésica
deben registrar en el expediente clinico toda valoracién que incluya monitoreo,
observacion clinica, lectura de exdmenes diagndsticos y gabinete de control;
procedimientos invasivos efectuados, indicaciones médicas terapéuticas o profildcticas
redlizadas como parte del cuidado durante la emergencia y la recuperacion

anestésica, incluyendo la prevencion y el tratamiento de complicaciones.

B. EVALUACION Y MONITOREO DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST-
ANESTESICA.

a. El personal de enfermeria asignado a la Unidad de Recuperacion Post-anestésico serd
responsable de colocar el monitoreo continuo de EKG, oximetria de pulso, presidon
arterial.

b. El personal de enfermeria asignado a esta drea serd el encargado de la evaluacién
periddica de la frecuencia respiratoria, pulso, coloracion y estado de conciencia del
paciente.

c. El profesional de anestesia deberd retirarse hasta que dicho monitoreo sea concluido y
escrito en la Hoja de Anestesia (Anexo 2).

d. La analgesia debe iniciar en el tfrans operatorio y formar parte del manejo anestésico
elegido para el paciente y deberd continuar en el periodo postoperatorio, utilizando la
Escala Visual Andloga, EVA (Anexo 14) para la valoracién del dolor.

e. El estado de hidratacion debe ser evaluado de acuerdo al paciente, en especial para
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f. La medicién urinaria y la miccion deben ser evaluados para determinados pacientes y
procedimientos.

g. El estado mental, la temperatura corporal, nduseas, vomitos, drenagje y sangrado
deben ser evaluados durante la recuperacidon post anestésica y reportados al

profesional de anestesia encargado del paciente (cuando lo amerite).

C. CRITERIOS DE ALTA DE UNIDAD DE RECUPERACION POST-ANESTESICA.

a. El tiempo de estancia en la unidad de recuperacion postanestésica debe ser
determinado de acuerdo a la condicidon de cada paciente y ser trasladado al servicio

asignado por el Cirujano responsable.

b. La valoracién del alta deberd realizarse de acuerdo al estado general del paciente,
segun la Escala de Aldrete (Anexo13) con valor minimo de 9 y la valoracion del dolor

con Escala Visual Andloga (Anexo 14) de 3.

c. El alta deberd darse después de 30 minutos o mds, de haber administrado la  Ultima

dosis de opioides, con excepciodn de los pacientes con bomba de analgesia continua.

d. Con signos vitales estables que correspondan a la edad, comorbilidades y valores pre

operatorios del paciente.
e. Con tratamiento para control de nduseas y vomitos.
f. El alta de cada paciente debe ser autorizada por el proveedor de anestesia.

g. Cada jefatura en los servicios de anestesiologia deberd elaborar e implementar un
protocolo para el manejo del dolor agudo post operatorio en base al grado de
complejidad quirdrgica de los procedimientos que se readlizan en su centro de

atencion.
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VI. CONSIDERACIONES EN EL MANEJO PERIOPERATORIA EN PACIENTE OBSTETRICA.

A. PACIENTE PARA CESAREA ELECTIVA.

a. A toda paciente que serd sometida a cesdrea electiva deberd realizdrsele
evaluacidén preanestésica hasta 72 horas previas al procedimiento.

b. El Cuestionario Prequirirgico (Anexo 3) serd entregado a la paciente en la Ultima
consulta con médico ginecdlogo tratante (semana 36) el cual la paciente
completard y entregard el dia de la evaluacion preanestésica o durante su ingreso
de emergencia.

c. La paciente embarazada sin enfermedad sistémica agregada no requerird
exdamenes de laboratorio adicionales a los indicados por el Médico Ginecdlogo en el
Ultimo trimestre y los que a consideracion el Médico Anestesidlogo defina vy justifique
en su evaluacién preanestésica.

d. El Médico Ginecdlogo referird a Evaluacion Médica Integral Perioperatoria, EMIP
(Anexo 9) a todas las pacientes con enfermedad sistémica agregada a su embarazo,
posterior a su Ultimo control prenatal y serd el médico internista quien defina si
necesita otras evaluaciones con especialistas. Estas evaluaciones deberdn ser
infegradas al expediente previo a la evaluacion preanestésica.

e. Enlas pacientes con enfermedad sistémica agregada, los exdmenes de laboratorio y
las pruebas de gabinete adicionales las definird el médico tratante y Médico
Anestesidlogo, de acuerdo al estado clinico de la paciente.

f. Enlos centros de atencién en donde no cuenten con Médico Anestesidlogo las 24 hrs,

las pacientes con IMC = 40, debe de referirse a un hospital de tercer nivel.

B. PACIENTE PARA CESAREA DE EMERGENCIA.

La evaluacién preanestésica se realizard en el momento que el Médico Ginecdlogo lo
solicite, al indicar la cesdrea.

La operacion cesdrea urgente, requiere de una adecuada priorizacion y se sugiere
implementar la Escala de Priorizacion del Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE),

(Anexo 15) por parte del Médico Ginecdlogo.
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Entre el diagndstico vy el inicio de la cesdrea, no debe superar los setenta y cinco minutos
(Estandar Internacional), a excepcion de NICE 1.

En caso de ser urgencia o emergencia (NICE | o ll), el proveedor de anestesia debe
entrevistar en forma oral, revisar el expediente clinico y examinar érganos vy sistemas mas
relevantes.

La cesdrea de emergencia NO limita escoger la técnica anestésica y serd el proveedor
de anestesia quien decidird la técnica iddnea para el paciente.

En caso que no se cuente con Médico Anestesidlogo; el proveedor de anestesia debe
estar en comun acuerdo con el médico ginecdlogo.

Cuando se decida administrar anestesia General, lo ideal es contar con dos proveedores
de anestesia, idealmente con anestesidlogo.

En las pacientes que cataloguen en NICE lll y IV, las indicaciones que se deben seguir son

las aplicables en las pacientes de cirugia electivas.

CONSIDERACIONES PARA CESAREA ELECTIVA

La ingesta de alimentos (ayuno), previo a cirugia, se indicard de la siguiente manera:

e Ocho horas para alimentos ricos en grasa.

e Seis horas para alimentos solidos.

e Dos horas para liquidos claros sin sedimentos
Debe de cumplirse profilaxis para broncoaspiracion, treinta minutos previos a su
procedimiento.
Debe llevar venoclisis en miembro superior izquierdo (catéter # 18) a menos que exista
dificultad en la técnica o una contra indicacion (Mastectomia o Fistula AV).
La carga hidrica de soluciones cristaloides previa, no debe ser menor de 500 mL. en

pacientes en donde no existe contraindicacion.
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VIl. CONSIDERACIONES EN EL MANEJO PERIOPERATORIO EN PACIENTE PEDIATRICO Y
NEONATOS

A. CONSIDERACIONES EN EL PERIODO PERI-OPERATORIO.

a. El médico anestesidlogo deberd realizar una visita preanestésica un dia previo a la
realizacion de la cirugia electiva para el paciente neonatal y en el tiempo que sea
necesario para la cirugia de emergencia o ambulatoria.

b. Durante la visita preanestésica se evaluard: Historia clinica materna y fetal que
comprende antecedentes de embarazo, parto, APGAR al nacimiento e historia de asfixia
neonatal, enfermedad y uso de drogas maternas.

c. En el paciente pedidtrico incluird la evaluacidn del crecimiento y desarrollo,
antecedentes médicos y quirdrgicos previos.

d. El médico anestesidlogo identificard al neonato de alto riesgo (prematuros, bajo peso
para edad gestacional, cardiopatias y comorbilidades). Calculard la edad post
conceptual, valoracidon del estado nutricional (peso), hidrataciéon, requerimientos
metabdlicos, alteraciones electroliticas, balance hidrico, glicemia y datos de laboratorio.

e. Se evaluard el estado de coagulacion del paciente para valorar riesgo de sangrado
trans o post quirdrgico.

—h

Evaluar patrén respiratorio o presencia de factores que aumenten el riesgo de apnea en
el post quirdrgico.

g. Evaluar malformaciones congénitas del sistema nervioso central, alteraciones
funcionales y metabdlicas. Asi como también malformaciones congénitas
cardiovasculares y sus repercusiones hemodindmicas.

h. Para los neonatos con apoyo ventilatorio, en la evaluaciéon preanestésica se evaluard:
FiO2, PEEP, PIP, Relacién I: E. Verificar estudios de imagen para evaluar adecuada
posicion de tubo endotraqueal y presencia de alteraciones pulmonares.

i. El médico anestesidlogo analizard en el paciente con ventilacion de alta frecuencia la
posibilidad de traslape a ventilacidn convencional para el momento transoperatorio.

j.  Analizar los valores de gasometria y niveles de hemoglobina; la cual serd para el neonato
Hb > 13 gr / dly para el paciente pediatrico Hb = 10 gr / dl.

k. Solicitar al médico responsable o fratante del paciente, la correccidén preoperatoria de
alteraciones hidroelectroliticas que puedan influir en la estabilidad hemodindmica vy
perfusion tisular de acuerdo a la edad.

I.  El médico anestesidlogo determinard los requerimientos basales hidricos y de glucosa en
el transoperatorio.
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. Los pacientes con alimentacion parenteral deberdn continuar con su infusion en el
fransoperatorio para prevenir la hipoglicemia.

La pauta de ayuno serd: 6 horas para féormula y alimentos sdlidos, 4 hrs. para seno
materno y 2 horas para liquidos claros.

Todo paciente neonatal serd trasladado a sala de operaciones con venoclisis permeable
y liquidos endovenosos indicados por su médico fratante. En el paciente pedidtrico, el
abordaje del acceso venoso se realizard dentro de sala de operaciones por el personal
de enfermeria capacitado para esta funcion.

CONSIDERACIONES EN EL PERIODO TRANS-OPERATORIO.

El monitoreo bdsico deberd constar de EKG, oximetria de pulso, presion arterial no
invasiva, capnografia y monitoreo de temperatura y glicemia.

La temperatura minima del quiréfano: para procedimientos en recién nacidos de término
serd de 26°C y para prematuros y neonatos criticamente enfermos de 32°C.

La temperatura para el paciente neonatal y pedidtrico serd regulada por medios fisicos
o0 mecdnicos para evitar la pérdida excesiva de calor.

Para el paciente neonatal, deberd prepararse el quiréfano una hora previa al
procedimiento.

Se debe de contar con bombas perfusoras para la administracion de liquidos vy
medicamentos.

Se debe tener disponibles en sala de operaciones hemoderivados y liquidos endovenosos
a temperatura estable (37°C) para su administracién inmediata.

La necesidad de liquidos endovenosos durante la cirugia debe estar determinada por el
balance y requerimientos hidroelectroliticos previos, ademds del balance hidrico
fransoperatorio.

Cirugias en donde exista minima manipulacién de tejidos, no es necesario administrar
liguidos adicionales en el transoperatorio. Los liquidos administrados pueden ser Solucidon

Salina Normal o Suero Hartmann (Lactato de Ringer).

i. Cirugia periférica o superficial: 2 a 3ml/kg/hora.
i. Cirugiaintraabdominal: 4 a 10ml/kg/hora.
ii. Cirugia Intratoracica no cardiaca: 4 a 7mi/kg/hora.

iv. Neurocirugia: 1 a 2mi/kg/hora.
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CONSIDERACIONES EN EL POSTOPERATORIO

Todo paciente pedidtrico serd trasladado a la Unidad de Recuperaciéon Postquirdrgica,
en posicion de decubito lateral y con el cuello en extensidn para evitar la obstruccion de
la via aérea.

El Médico Anestesidlogo acompanard el traslado del neonato al servicio en una cuna
térmica, bajo monitoreo de signos vitales e idealmente con un ventilador de transporte o
un dispositivo de ventilacion manual y una fuente de oxigeno auxiliar.

Para el tfransporte del paciente neonato siempre preparard un dispositivo de ventilacion
manual y fuente de oxigeno portdtili aun cuando no se encuentre bajo ventilacion
asistida en el postquirdrgico.

En la Unidad de Recuperacion Postanestésica, se atenderd lo siguiente: manejo de la via
aérea, manejo del dolor, evaluar estado de hidrataciéon, control de ndusea y vomitos,
cuidados especiales y complicaciones anestésicas.

A la llegada del paciente a la Unidad de Recuperacion Postanestésica se deberd
informar al personal a cargo del drea acerca de las condiciones médicas y quirdrgicas
del paciente, procedimientos realizados, técnica anestésica, complicaciones dentro de
sala de operaciones, hora y dosis de analgésicos, antibidticos, liquidos administrados y
pérdidas sanguineas.

A todo paciente en la Unidad de Recuperaciéon Postanestésica deberd realizarse
monitoreo bdsico de signos vitales.

Todo nino deberd recibir oxigeno suplementario hasta que esté completamente
despierto y sea capaz de mantener una adecuada saturacion de oxigeno a aire
ambiente. La saturacion de oxigeno deberd ser monitoreada hasta el momento en que
se dé el alta al paciente de la unidad.

Para evaluar la recuperacién anestésica se utilizard la Escala de Aldrete Modificada para
Paciente Pedidtrico (Anexo 14). Los pacientes serdn dados de alta con un Aldrete mayor
oigual a 8.

El anestesidlogo aplicard las siguientes escalas para evaluacion de dolor de acuerdo a la
edad del paciente: Escala facial de Wong-Baker y Escala EVA.

El anestesidlogo serd el encargado de evaluar el alta en la Unidad de Recuperacion

Postanestésica, luego de 30 minutos como minimo y mdximo 2 horas.
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Si posterior a 2 horas de estancia y manejo en la unidad de recuperacion el paciente aun
no cumple con criterios para ser dado de alta deberd considerarse su ingreso o
derivacion a otro centro pertinente para continuar manejo.
Signos vitales normales en el neonato:
e Frecuencia cardiaca: 120-160 lpm.
e Frecuencia respiratoria: 40-60 rom.

e Presidon arterial: ver formula.

e Temperatura central (rectal): 36.5 °C-37.5°C

Hipotension= Presion sistolica < [70 + (2 x edad anos)]

Alternative (Mosteller’s formula):

JA[tu‘ra (cm)x Peso (kg)
Superficie corporal (m2) = 3600

PAM= Presiéon diastdlica + [(Presion sistdlica-Presion diastdlica)/3]

En neonatos término y pretérmino se considera PAM normal a la Edad Gestacional
(semanas)+5.
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VIIl. CONSIDERACIONES PARA PROVEER SERVICIOS DE ANESTESIA EN CIRUGIA AMBULATORIA.

a. El proveedor de anestesia verificard que todo paciente programado para cirugia
ambulatoria cumpla con:
i. Todos los criterios de inclusion del programa de cirugia ambulatoria.
i. TenerunIMC < del 35%
ii. Que el sangrado trans operatorio estimado sea menor del 20 % del volumen
sanguineo circulante.
iv. Que el Abordaje quirdrgico excluya apertura de cavidades tordcica, infracraneana y
abdominal (exceptuando cirugia laparoscopica y mini laparotomias).
v. No necesitar preparacion compleja (ejemplo: preparacion de colon, hemodidlisis).
vi. Analgesia ambulatoria por via oral.
vii. Paciente diabético con glicemia o tira reactiva entre 140 - 180 mg/dL y debe
programarse en las primeras horas de la manana.

vii. Comorbilidades del paciente controlado y estable.

b. Sera responsabilidad del médico cirujano, que el paciente programado para cirugia
ambulatoria se refiera a la consulta preanestésica con sus exdmenes y evaluaciones
preoperatorias completas.

c. La evaluacidon preanestésica deberd incluir todos los aspectos descritos en Il
EVALUACION PREANESTESICA para dicho efecto (numerales 25 y 26) y se realizard hasta 7
dias previos a la cirugia ambulatoria; excepto, si hay cambios en la condicién médica del
paciente.

d. Trazar un plan anestésico y de cuidados perioperatorios e informarlo al paciente y su
acompanante.

e. El Proveedor de anestesia deberd solicitar la Carta de Consentimiento Informado Para la
Aplicacion de Anestesia (Anexo 17), sobre el acto anestésico, como todo paciente en
cirugia electiva.

f. El dia de la cirugia el paciente ingresard al servicio destinado para tal fin en donde se
canalizard venoclisis y se cumplirdn indicaciones de evaluaciones preoperatorias.

g. Al egreso de la unidad de recuperacion post anestésica pasard al servicio asignado por

el cirujano en sus indicaciones médicas.
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IX. LINEAMIENTOS PARA PROVEER SERVICIOS DE ANESTESIA FUERA DE QUIROFANO

El servicio que requiera del apoyo del proveedor de anestesia deberd contar con:

A. EQUIPAMIENTO MINIMO NECESARIO:

e Fuente de oxigeno para mdquina de anestesia.
e Monitor completo de signos vitales (minimo de 5 pardmetros)
e Aparato de succion.

e Carro de resucitacion cardiopulmonar, incluyendo medicamentos.

B. INFRAESTRUCTURA:

e Area adecuada para brindar la asistencia, incluyendo drea de recuperacion.

C. RECURSO HUMANO:

e Personal calificado para la administraciéon de medicamentos NO anestésicos y monitoreo
del paciente post procedimiento.

e Los servicios que requieran del apoyo de anestesia fuera de quiréfano, deben realizar el
proceso de adquisicidn de estos equipos.

e Los medicamentos anestésicos e insumos de via aérea a utilizar, serdn proporcionados
por el servicio de anestesiologia.

e La evaluacidon preanestésica se deberd realizar hasta 7 dias previos al procedimiento
diagndstico o terapéutico en pacientes ambulatorios; y un dia previo en el paciente
hospitalizado para cualquier técnica anestésica, incluyendo sedacién o sedoanalgesica.

e El proveedor de anestesia en cualquier centro de atencién que realice la evaluacion
preanestésica, valorard la necesidad de solicitar otras interconsultas médicas, si el caso lo
amerita, tales como: Evaluacion Médica Integral Preoperatoria (EMIP), (Anexo 9) u ofras
especialidades.

e El médico tratante que indica el procedimiento diagndstico o terapéutico, electivo o de
emergencia, serd el encargado de solicitar la evaluacion preanestésica, elaborando una
referencia para tal efecto en todos los casos, y serd el responsable de realizar una
adecuada historia clinica y examen fisico completo, orientado a disminuir las

complicaciones durante el procedimiento.
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La jefatura médica de cada centro de atencidn elaborard lineamientos encaminados a

facilitar la realizacidn de estos procedimientos en coordinaciéon con las demds

especialidades alas que se les brinda el apoyo de anestesiologia.

El proveedor de anestesia, para la realizacion de los procedimientos en dreas fuera de

quiréfanos deberd valorar:

Vi.
Vii.
Viii.
iX.

X.

Patologias asociadas.

Tiempo de ayuno.

Via aérea dificil.

Riesgo de vomito y broncoaspiracion.
Profundidad anestésica requerida.

Alergias a materiales de contraste.

Duracion del procedimiento.

Grado del dolor.

Inmovilidad necesaria para el procedimiento.

Posicion del paciente para el abordaje de la via aérea de forma emergente.

Valorar el grado de sedacién necesario en cada caso, fratando de utilizar el menor

numero de fadrmacos posibles.

El proveedor de anestesia serd el responsable de cumplir medicamentos exclusivamente

de anestesia.

Todo paciente hospitalizado sometido a cualquier procedimiento fuera de quiréfano, la

venoclisis deberd ser canalizada en su servicio. Para el paciente ambulatorio, el abordaje

venoso serd responsabilidad del proveedor de anestesia.
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OBSERVANCIA.

Esta norma es de observancia obligatoria para todos los proveedores de anestesia que
presten sus servicios en establecimientos del Instituto Salvadoreno del Seguro Social.

La vigilancia del cumplimiento a la “Norma de Manejo Peri-operatorio de Anestesiologia del
ISSS”, serd responsabilidad de los Directores, Administradores asi como las Jefaturas o
Coordinadores de los Servicios de Anestesiologia de los Centros de Afencion, que brindan

dichos servicios.

INFRACCIONES Y SANCIONES.

Las infracciones y sanciones al incumplimiento a las presentes normativas, en dmbito de su

competencia, estd tipificado en normativas legales vigentes.
DISPOSICIONES GENERALES.

Las disposiciones no contempladas en la presente normativa, serdn consideradas por
Subdireccion de Salud, a través de la Seccidén de Regulacion Técnica en Salud.

La revisidon de la norma, de oficio se realizard cada 5 anos, y a solicitud de los especialistas del
drea involucrada las veces que se considere necesario.

VIGENCIA

La presente “Norma de Manejo Perioperatorio de Anestesiologia del ISSS”, entrard en
vigencia a partir de la fecha de publicacién del documento oficialmente aprobado por las

autoridades institucionales.

San Salvador, Julio de 2018.
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X. DEFINICIONES.

ANALGESIA MULTIMODAL POSOPERATORIA: La analgesia MULTIMODAL pretende evitar la sensibilizacion
central y periférica, asi como la amplificacién del mensaje Nociceptivo producido por la agresiéon
quirdrgica. La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los periodos: Postoperatorio inmediato
(primeras 24 horas), Postoperatorio mediato (24-72 horas) y Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas).
ANESTESIA ENDOVENOSA TOTAL: Es una técnica ampliamente utilizada que tiene como base el uso de
fadrmacos anestésicos endovenosos a través del sistema de anestesia de lazo cerrado y controlados
de manera automdtica.
ANESTESIA CONDUCTIVA: Es la técnica anestésica que comprende anestesia raquidea o epidural en la
que por medio de una puncidn se alcanza el espacio epidural o raquideo colocando un anestésico
local para producir blogqueo simpdtico, sensorial o motor.
ANESTESIA GENERAL: Es un estado de inconciencia que se produce mediante la administracion de
farmacos Hipndticos, Analgésicos, Relajantes y gases anestésicos inhalados de una manera controlada
y reversible; manteniendo el control de los signos vitales durante el procedimiento diagndstico o
quirdrgico.
ANESTESIA EPIDURAL: Es la introduccidn de un anestésico local en el espacio epidural, bloqueando asi,
las terminaciones nerviosas en la salida de la médula espinal; es decir, se anestesiard la zona del
cuerpo que corresponde a los nervios que han sido alcanzados por el anestésico local inyectado.
ANESTESIA LOCAL: Pérdida de la sensibilidad en un drea circunscrita del cuerpo usando un anestésico,
sin presentar pérdida de la consciencia.
ANESTESIA PARA CIRUGIA AMBULATORIA: Hace referencia a la atencién del paciente que ingresa a un
centro de atencidon el mismo dia de su procedimiento que normalmente se espera, sea dado de alta
el mismo dia, con independencia del lugar donde se realicen (Consultorio, sala de operaciones o
dreas fuera de quiréfano).
ANESTESIOLOGIA: Es una especialidad de la medicina, relacionada con el acto médico de la
ANESTESIA; cuya funcién es la atencidén del paciente de manera integral, interviniendo en el stress
emocional, insensibilidad al dolor y en el estado de inconciencia en todo el contexto perioperatorio
que comprende el escenario pre, trans y post-quirdrgico. Asi mismo se encarga del tratamiento del
dolor agudo y crénico de causa Extra quirdrgica.
ANESTESIOLOGO: Son médicos graduados que completan su preparacién en Anestesiologia de 4 anos,
habiendo realizado previamente residencia 1, 2, o 3 en medicina, cirugia, pediatria o ginecologia.
Aplican sus conocimientos médicos en la administracién de la Anestesia para logar un estado de
inconciencia e insensibilidad al dolor del paciente, asi como también a juicio médico tratar y regular
los cambios producidos en sus funciones vitales durante toda la cirugia. Ademdas estan ianIuc{roo‘I_yo;s;"w”
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la recuperacion del paciente y en el manejo del dolor agudo y crénico.
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AYUNO PREOPERATORIO: Es el acto de abstenerse total o parcialmente de comer o beber cuyo
objetivo fundamental es el de disminuir en lo posible el peligro de regurgitacién y aspiracién del
contenido gdstrico durante la induccidn de la anestesia.

BLOQUEO REGIONAL: Es la infiltracion del anestésico en zonas proximas al nervio o al paquete nervioso
que se pretende bloquear, produciendo anestesia en toda la zona que se va a infervenir.
CLASIFICACION ASA: Sistema de clasificacion que evalUa el estado fisico del paciente previo a un
evento anestésico, segun la American Society of Anesthesiologists.

CUIDADOS POST-ANESTESICOS: Son los cuidados que se deben brindar al paciente en la unidad de
recuperacion.

Comprende: monitoreo de signos vitales, efectos secundarios anestésicos, estado de conciencia,
control del dolor, vigilancia del sangrado en el drea quirlrgica, diuresis y balance hidrico, dejando
constancia de todo lo anterior.

CUIDADOS TRANSANESTESICOS: Son las diferentes actividades que debe de desempefar el médico
anestesidlogo o el personal paramédico dentro del quiréfano con el paciente y consiste en la
vigilancia o detalle de todos los eventos, registrdndolos en una Hoja de Anestesia (Anexo 2). Asi como
el mantenimiento y cuidado de los medicamentos y cuidados, tipos y cantidad de liquidos
endovenosos y un balance hidroelectrolitico y de pérdidas hemdticas a fin de mantenerlo
hemodinamicamente estable a través del monitoreo de sus signos vitales.

Carta de Consentimiento Informado Para la Aplicaciéon de Anestesia (Anexo 17): Declaraciéon de
voluntad libre, racional y consiente efectuada por un paciente o su representante legal, que luego de
proporcionarles suficiente informacién de forma detallada y adecuada a su capacidad de
comprensidn sobre las caracteristicas de la técnica anestésica propuesta recomendada, asi como
también eventuales consecuencias del acto anestésico y posibles complicaciones, secuelas o riesgos
inherentes a ella. Por lo tanto habiéndole respondido todas sus dudas de manera adecuada y
suficiente, el paciente decide aceptar y someterse al procedimiento anestésico. Basado en su
autonomia de ejercer un control sobre su propio cuerpo para decidir por si mismo el tratamiento
médico quirdrgico —anestésico.

DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE: Son dispositivos capaces de detectar arritmias ventriculares
(taqguicardia ventricular y fibrilacién ventricular) y dar una descarga de desfibrilacion.

DISPOSITIVO DE ESTIMULACION CARDIACA (DEC): Es un término amplio que incluye marcapasos
permanente, desfibrilador/cardiovertor implantable vy dispositivo cardiaco de terapia de
resincronizacion.

DOLOR AGUDO: Es un dolor que dura segundos, minutos o a lo sumo dias, y que generalmente
desaparece cuando la afeccidn que lo origina se resuelve y que suele ser sinftoma de una

enfermedad. /. o
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DOLOR POST-QUIRURGICO: Es aquel que aparece como consecuencia del acto quirdrgico. Se
caracteriza por ser agudo, predecible y autolimitado en el tiempo. Es un dolor de fipo Nociceptivo
asociado con reacciones vegetativas psicolégicas y conductuales. Si no se trata adecuadamente
puede cronificarse.

EDAD POSCONCEPTUAL: Es la edad gestacional mds el nUmero de semanas de edad post natal y hace
referencia a la madurez metabdlica vy fisioldgica del neonato.

ESCALA ANALOGA DEL DOLOR (EVA): Herramienta que se usa para evaluar la intensidad del dolor, en
una linea recta en la que en un extremo significa ausencia del dolor y en el ofro extremo significa el
mayor dolor percibido.

EVALUACION PRE-ANESTESICA (Anexo 4): Es un proceso en el cual se evalia y determina en forma
objetiva la condicion de un paciente que serd sometido a un acto anestésico para un procedimiento
quirdrgico o de diagndstico. El objetivo es determinar el riesgo perioperatorio y la planeacion de la
técnica anestésica que ofrezca la mayor seguridad para el paciente.

FUMADOR CRONICO: Se incluye a todos los individuos que consumen tabaco en forma habitual o en

forma esporddica vy se clasifica en leves, moderados y severos.

e Severo: mds de 20 cigarros al dia.
e Moderados: 10 — 20 cigarros al dia.
e Leve: menos de 10 cigarros al dia.

e Exfumadores: mds de un aiho de abstinencia.

INTERFERENCIA ELECTROMAGNETICA.

Es aquella sefal eléctrica o magnética capaz de interferir con el normal funcionamiento de un
dispositivo cardiaco implantable.

INTUBACION DIFICIL: Se entiende como la incapacidad para intubar la trdquea después de dos
intentos en condiciones dptimas por anestesidlogos experimentados.

MARCAPASOS PERMANENTE: Es un dispositivo capaz de estimular eléctricamente el corazén, que
consta de una fuente de energia (bateria), de un sistema electronico denominado cabezal del
marcapasos (visible solo en los marcapasos externos o transitorios) y de guias y electrodos |
endocavitarios, epicdrdicos o percutdneos) que transmiten el estimulo directamente al corazdn. Estos
dispositivos incluyen los marcapasos propiamente como tales y la terapia de resincronizaciéon
cardiaca.

OBESIDAD MORBIDA: Segun el National Institutes of Health NIH, se define como un indice de masa
corporal arriba del 40 kg/mt2,

Peso Kgs

Talla mts? & .;{.
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PACIENTE GERIATRICO: Es el paciente que cuenta habitualmente con las siguientes caracteristicas:
Mayor de 65 afnos, con pluripatologia que requiere control simulténeo de varias enfermedades.
Anciano sano: aquél que no padece patologia ni presenta ningun grado de problemdtica funcional,
mental o social.

PACIENTE NEONATO: Es el periodo que comprende los primeros 30 dias de vida cronoldgica.

PACIENTE PEDIATRICO: Comprende desde el nacimiento, hasta los 18 afios. Se clasifican segun la edad

de la siguiente forma:

- Lactante: desde un mes y 23 meses de edad.

- Escolar y Preescolar: desde 2 anos a 12 anos de edad.

- Adolescente: desde los 12 alos 18 anos de edad

PACIENTE PREMATURO: Se considera desde la semana gestacional menor de 37 semanas.

PERSONAL PARAMEDICO: Se entenderd bajo este concepto a todo aquel licenciado o tecndlogo en
anestesiologia graduado en una universidad y capacitado en la prdctica de la anestesia, y al mismo
tiempo autorizado por la JVPM, que auxiliaria la asistencia en todo el proceso al médico anestesidlogo
responsable del paciente. Entendiéndose que en los lugares donde no exista Médico Anestesidlogo, el
paramédico serd el responsable de proveer los servicios de anestesia; siendo el cirujano, jefe de la sala
de operaciones y el cirujano que realiza el procedimiento serd responsable de supervisar las funciones
del paramédico, en cuanto a situaciones legales; cada quien serd responsable de los aspectos
técnico-cientifico en los procedimientos realizados al derechohabiente.

RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA: Son todos aquellos médicos colegiados que participan en la prestacién
de los servicios de anestesia, dentro y fuera de los quiréfanos supervisado por un médico agregado;
como parte de su formacién académica o todas sus actividades deben de ser supervisadas por
médicos anestesidlogos y cumplir con las normas institucionales y programas de docencia de la
especialidad.

SEDO ANALGESIA: Administracién de sedantes y analgésicos para inducir un estado que permita al
paciente un procedimiento desagradable y doloroso sin interferir en sus funciones corporales.
SINDROME DE APNEA DEL SUENO: Es un trastorno respiratorio en donde la persona ademds de roncar,
sufre de episodios repetitivos de cierre (Apneas) o su estrechamiento (Hipopnea) de las vias
respiratorias altas a nivel de la faringe, manteniendo el trabajo de los mUsculos respiratorios.

UDAP (UNIDAD DEL DOLOR AGUDO): Unidad cuyo objetivo principal es el fratamiento del dolor agudo
postoperatorio brindando confort y satisfaccidn al paciente atenuando la repercusidn de la agresiéon
anestésico-quirdrgica, disminuyendo las potenciales complicaciones post-operatorias y con ello la
morbilidad. Asi mismo, facilitar la recuperacion del paciente con una movilizacion y rehabilitacion mds

precoz.
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UNIDAD DE RECUPERACION POST-ANESTESICA: Espacio fisico en las salas de cirugia con la
infraestructura y la dotacién necesarias para la recuperacion del paciente que ha recibido anestesia
general, regional o sedacion.

Esta es el drea postanestésica-quirlrgica en donde el paciente es trasladado después de finalizar la
intervencién o procedimiento quirdrgico-diagndstico; en donde reciben vigilancia por parte de

enfermeras y proveedores de anestesia.

En esta sala el paciente continuard bajo vigilancia y ademds monitorizacién de signos vitales, hasta

que recupere la conciencia y control de sus funciones vitales.
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Anexo 1.

Lista de Chequeo para Anestesia Segura.

ANTES DE CADA JORNADA ANTES DE CADA INTERVENCION

INSPECCION GENERAL INICIAL

1. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL CIRCUITO

2. CONEXION ELECTRICA Y ENCENDIDO
DE MAQUINA DE ANESTESIA.

2. DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO DE MONITORES

3. VERIFICAR CONEXIONES DE GASES

3. AJUSTES DEL RESPIRADOR Y ALARMAS ADECUADOS AL PACIENTE Y
COMPROBACION DE QUE FUNCIONA EN VENTILACION MECANICA

4. COMPROBAR MEDIOS
VENTILACION ALTERNATIVOS

DE

5. VERIFICAR SISTEMA DE ASPIRACION

4. EQUIPAMIENTO AUXILIAR Y FARMACOS

6. COMPROBACION DE VAPORIZADORES

Equipo o material:

7. COMPROBACION DE SUMINISTRO DE
GASES

1. Via aérea:

- Laringoscopio y hojas de diferentes tamanos que funcionen de
forma adecuada.

-Dispositivos Supragloticos y tubos endotraqueales de diferentes
tamanos. Comprobar baldn y existencia de jeringas y de sistemas
de fijacién (esparadrapo, vendal)

- Cdnulas de Guedel de diferentes tamanos; mascarillas faciales
de diferentes tamanos

- Conductor de tubos endotraqueales y pinza de Magill

8. VERIFICACION DE CALIBRACION DE LA
MONITORIZACION DE 02

2. Cdanulas 1V, sueros y sistemas de suero con las llaves de 3 vias vy
extensiones apropiadas

9. FALLO EN EL SUMINISTRO DE O2

3. Manguito de presidon arterial del tamano adecuado

10. COMPROBACION DEL SISTEMA DE
LAVADO DE O2 (O2 DE EMERGENCIA)

4 Estetoscopio

11. COMPROBACION DE LA
ESTANQUEIDAD DE LA LINEA DE
SUMINISTRO DE GASES FRESCOS( PRUEBA
DE FUGAS DE GASES)

5. Bolsa autoinflable («Ambuy)

12. VERIFICAR ESTADO DE ABSORBENTE
DE CO2

6. Monitores: ECG, pulsioximetro y capndgrafo y todos aquellos
que se vayan a utilizar

13. SALIDA AUXILIAR DE GASES FRESCOS
Y CIRCUITOS MANUALES INDEPENDIENTES

7. Aspirador de secreciones que funcione correctamente

14. VERIFICACION DE FUNCIONAMIENTO
DEL VENTILADOR

8. Desfibrilador

9. Carro de intubacién dificil

16. COMPROBACION
ESTANQUEIDAD DEL CIRCUITO

DE LA

FArmacos

17. DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO
DE MONITORES

- Revisar la existencia de todos los fadrmacos necesarios para el
procedimiento anestésico, incluidos los de emergencia

ALARMAS ADECUADOS AL PACIENTE

18. EQUIPAMIENTO AUXILIAR Y -V rizador llen rectament rrad nclad
FARMACOS aporizador lleno y correctamente cerrado y anclado
19.  AJUSTES DEL RESPIRADOR Y | - Jeringas cargadas con la medicacidon anestésica

apropiadamente etiquetadas

20. DOCUMENTAR LA FINALIZACION DEL
PROCESO.
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Anexo 2.

Hoja de Anestesia (frente).
INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

SUBDIRECCION DE SALUD
HOJA DE ANESTESIA

CENTRO DE ATENCION SERVICIO SALA CAVA FECHA N° DE AFILIACION
APELLIDOSPATERNO, MATERNOS Y NOMBRE EDAD SEXO PESO TALLA DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
OPERACION SOLICITADA: TIPO DE ANESTESIA © CLASIFICACION ASA
MEDICO CIRUJANO MEDICO ANESTESIOLOGO ANESTESISTA CONDICION DEL PACIENTE
ESTABLE
HORA HORA
DESCOMPENSADO
MEDICACION PREANESTESICA 1 2 HORA QUE INGIRIO ULTIMO ALEMENTO:
HoRA HoRA HoRa|
4 5
HORA 15 30 a5 15 30 a5 15 30 45 15 30 a5 15 30 45
INDUCCION
AGENTE colocar_a
PA 6 PAM N20
Pulso AIRE COMP.
INICIO CIRUGIA s
INICIO ANEST. | o 220
FIN CIRUGIA 36 220
o
FINANESTESIA| 200
Py
TEMPERATURA 32 180
RESPIRACION | 50 160
28 140
26 120
24 100
22 80
20 60
18 40
16 20
PVC (cm H20)
SAO 0%
Resp. E.A.C.
FREC. RESPIRAT
VOL. CORRIENTE
PH
POz
PO26 COZE
HCO 3
DB
POSICION: J /
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Hoja de Anestesia (Reverso)

[Hora 10 20 32 40 62 70
[pA

BALANCE HIDRICO

EXPOSICION QUIRURGICA

PERDIDAS INSENCIBLES

[SONDAS NASOGASTRICAS

SANGRADO

DIURESIS

TOTAL EGRESOS

TOTAL INGRESOS

BALANCE HIDRICO

INTUBACION:  OROTRAQUEAL D NASOTRAQUEAL D CANULA FARINGEA D CANULA ORAL D FACIL D DIFICIL D INTENTOS D

ACCESORIOS
APARATO USADO USADOS:
RAQUIDEA -EPIDURAL: SIMPLE: FRACCIONADO: AGUIA CATETER
COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DOSIS UTILIZADA HORA INICIO DE ANESTESIA:
HORA INICIO DE OPERACION
HORA FINALIZO OPERACION
HORA FINALIZO ANESTESIA
TECNICA ANESTESICA
EMPLEADA
CC
SOLUCIONES
HIDROELECTRONICAS | CASOS OBSTETRICOS
cc} EXPULSION DE PLACENTA: ESPONTANEA D MANUAL
cdf RN. | | | PESO TALLA
HEMODERIVADOS
= HORA DE NACIMIENTO | APGAR |19/ 59/ IIOE/
OPERACION DIAGNOSTICO
EFECTURDA POSTOPERATORIO
AL SALIR DE SALA DE OPERACIONES OBSERVACIONES

VALORACION DE LA RECUPERACION ANESTESICA PUNTAJE N
QUIROFANO 0 MN[2 MN| & MN| 9D MN|1D MN

MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS EN LAS 4
EXTREMIDADES 2

ACTIVIDAD MUSCULAR MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS EN LAS 2

EXTREMIDADES 1
COMPLETAMENTE INMOVIL 0
RESPIRACIONES AMPLIAS Y CAPAZ DE TOSER 2

RESPIRARCION N £
RESPITACION LIMITADA Y TOS DEBIL 1
APNEA 2
T.A.:=6<20 % DE CIFRAS DE CONTROL 2

CIRCULACION .
T.A.:=6<20-50% DE CIFRAS DE CONTROL 1
T.A.:=6<50% DE CIFRAS DE CONTROL 0
COMPLETAMENTE  DESPIERTO 2
ESTADO DE CONCIENCIA

RESPONDE AL ASER LLAMADO 1

NO RESPONDE

0
MUCOSAS SONROSADAS 2
COLORACION B
PALIDAS 1
CIANOSIS
0
ALTA DE RECUPERACION TOTAL

SELLO Y FIRMA DE RESPONSABLE
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Anexo 3.
Cuestionario Prequirirgico

¢Ha sido operado antes?

¢Ha sufrido alguna reaccion a la anestesia?

¢Es alérgico a algin medicamento?

¢ Tiene alguna otra alergia (Esparadrapo, yodo, alimentos, etc.)?
¢Consume alguna droga (Cannabis, cocaina, opiaceos u otras)?
¢ Toma bebidas alcohélicas habitualmente?

¢ Tiene o ha tenido la presién arterial alta?

¢ Tiene algn problema del corazdn? (Arritmias, angina, lleva marcapasos o desfibrilador)
¢Ha tenido trombosis / flebitis / tromboflebitis?

¢Necesita mas de una almohada para dormir?

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

¢Ha fumado durante el ultimo afio?

¢ Tiene alguna enfermedad pulmonar?

¢ Tiene apneas del suefio?

¢Utiliza dispositivo para respirar mientras duerme. CPAP?

¢Ha tenido alguna enfermedad del rifién?

¢Ha tenido alguna enfermedad en el higado o una hepatitis?
¢Le han diagnosticado hepatitis B, C o HIV?

¢ Tiene diabetes?

¢Usa insulina?

¢Ha tenido convulsiones, desmayos, embolismo o derrame cerebral?
¢Sangra facilmente por las encias, nariz o heridas?

¢Ha tenido anemia?

¢ Tiene alguna objecion a la transfusidn de sangre?

¢ Toma aspirina o algiin otro medicamento anticoagulante?

¢Ha estado hospitalizado antes?

¢ Tiene algun diente flojo?

¢ Tiene protesis dentales?

¢ Tiene lentes de contacto?

¢ Tiene otros problemas médicos?
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Anexo 4.
Evaluacion Pre-Anestésica. (Frente)

iNSTITUTO SALVADORENO DEL SEGUHO SOCIAL
SUBDIRECCION.DE SALUD . -
. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - T

EVALUACION PRE-ANESTESICA -

CENTRO DE ATENGION 5 - i FECHA
NOMBRE DE PAGIENTE - : i No. AFILIACION
'|EDAD ‘ (SEXO - [l SERVIGIO - - : HORA .
DIAGNGSTICO QUIRURGICO - o . s : ‘
CIRUGIA PROGRAMADA
1 ANTECEDENTES FEHSONALES NO PATOLOGICOS B - .
TABAQUISMO st [ wno [] ~ ciGARROs ALDIA CosusPenoid st [ wo [0 TIEMPO
ETILISMO - s [0 w~o[d FreEcuenca L suspenDid st ] nNo [ TEmPO
usopeEproaas . st [ w~e[d 0 meo .+ . suseenpic st 1 wNo [] - TEMPO .
usoFarmacos st ] Ne [ ) c o
ILANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS . - . ; : . )
ALERGIAS ss  [JIno [ ' AR p . oL o T
NEUROLOGICO AR ' ‘ B
eriLEPsIA - st [ ] no [0 b Toacv st [0 no [
Tce. . - st [O]1 wno [ ) ) e PARALISIS st [[]° Noo[} .
" OTROS . : ' . i
CARDIOVASCULAR R
HYA s -] no [[]  campiopaTiaisquemica sl ] ~no [ L
‘vaLvuLopaTias. - sl [ no [ miocarpioraTias - st [ no [
ARRITMIAS st 3 w~o [ - . -sinTomaspeEicc S [} n~o [
OTRAS ___ . - ‘ ) . ] ) o : - -
 NEUMOLOGICO - - ' - . —
ASMA s o~ [ - _ eroc - st 1 no [J
INFECCIONES sl [] wo [1 i NEOPLASIAS SI' [ 1+ wo []
OTRAS : : ' i ) -
NEFROLOGICO _ L ' . :
re s [] no I:[ wma o si[] N0 [d wvo s [CIwo [] op st [ wo [ uFDial:
ENDGCRINOG ) - G - .
DIABETES st [} no [ - 1mPO L : ENF. TIROIDEA s [[] w~o []
OTRAS ' RPN .
. GASTROINTESTINAL . N
ENFERMEDAD ACIDAPEPTICA ~ - sl [] NO [] REFLUJO-@ASTRO-ESOFAGICO 'S [] . NO |:|
SANGRADOS TDS O TDI - st vo 3 " mepaTmis st [] ‘No ] Tro
OTRAS. ) o : :
' GINECO-OBSTETRICO . . .
PARIDAD - FUR CiCLOS MENSTRUALES R [T] 1+ [T] AMENORREA
OTROS - ' i )
MUSCULO-ESQUELETICO _
MIASTEMIA -sI ~ [] nNo [] . : . DISTROFIAS MUSCULARES st [ no [
HIPERTERMIA MALIGNA .~ st [T] no [T] )
OTRAS ) )
' C.SAFISS130201599
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Evaluacion Pre-anestésica. (Reverso)

HEMATOLOGICO . = e
ANEMIA sI[ ] no [] .sanerapo | s ] wo [] | TRansfusioneserevias - s} mno 1
OTRAS : - L T : ) ) ‘ S

OTRAS PATOLOGIAS : ARTRITIS & [} No T] ocancem: st [T no[}  ormas:

B CIﬁUGiAS PREVIAS Y Tle-DF. ANESTESIA . : : .- ! 5 s . .
FECHA PROCEDIMIENTO REALIZADO ' - _TIPO DE ANESTESIA | TECNICA-COMPLICACIONES

I V. EXPLORACIONES
EXAMEN FiSICO

- TA R FGo . - FR T “c ‘PEso_ . Kg = TALLA . Mt
MG . PVC - ) : C 3
CABEZA: -0OJOS " - oibos . FN_ ) GUELLO __ BOCA: AOQ MPT . DM
TORAX: OV - o : o ] ) -
PULMONES S L . L
" ABDOMEN. - ) ) R GE EXTREMIDADES: - MS ) M
NEUROLOGICOS:  FMS L PC ‘ MARCHA ) __ROT_ - SENSIBILIDAD
GLASGOW S OTROS ' - ' ‘
PRUEBAS DE LABORATORIO : .- o . . . .
EXAMEN | RESULTADO EXAMEN BESULTADO EXAMEN __[__RESULTADO OTROS BESULTADD
HB B . CREATIN, FIg2 ] - -1 :
HTO. ' . NA+ 1 INR i s
LEUC. . CL- GLUG. | L i -
PLAQ. - S PH - - - | Tipeo Sanguin j ) )
TR o . Pco2 HIV
CTPT. - PO2 : ORINA
GLIC. _ HoO3 K . VDAL
BUN | - Sa02 ) . - _
Ke - o - BE ] i . ; ]
PRUEBAS DE GABINETE: : o . ' o =
Rx Torax ) ) ) )
EKG - -
ESPIROMETHIA: ) . o ' ) RN
' - ‘ . UsG
OTROS j
V. EVALUACION PAE-OPERATORIA == T - - - -
_EVALUAGION CARDIOVASCULAR. - 'si- [] No [] ]
| evaLuscion NEUMOLOGICA s ] no [
- EVALUACION ENDOCRINOLOGICA - st [ ] nO [
EVALUACION NEFROLOGICA st i]w~o [
OTRAS EVALUACIONES ’ s o [T}

. V1. ESTADO FiSICO ¥ VALORACIGN DE RIESGO i
ASA ) MALLAMPATI - o . NYHA
aLasGow . : . PLAN ANESTESICO ) :

RECOMENDACIONES B ) : ;

EVALUADO POR:
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Anexo 5.
Registro Operatorio (Frente)

INSTITUTO SALVADOI?ENO DEL SEGURO SOCIAL
- SUBDIRECCION DE SALUD
*  REGISTRO OPERATORIO

ESPECIALIDAD: - . ’ EXPEDIENTE:

CENTRO DE ATENCION:

(APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRES)
EDAD: sexo:  m[] F] CIRUJANO:
FECHA DE OPERACION: HORA:

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO:

OTROS DIAGNOSTICOS:  HTA: sI[ | No [ |ateraias: si[ | no [ ] me: si[_] no []

DIABETES: si [] ~o [[] rorTADOR DE INFECCION: | st ] no [ Jortros:
MEDICACION ACTUAL: )

TIPO DE CIRUGIA: 1. URGENCIA [] & seprica [] s-inerEsaDA ] 7mavor ~ []
2.PROGRAMADA [ ] 4-NosEPTICA [ ]| ‘e-amBuLATORIO [ ]| 8 MENOR []

RE INTERVENCION: SI D NO D FECHA CIRUGIA PREVIA:

RECOMENDACIONES DE EVALUACIONES PREGPERATORIAS (SI APLICA) : '

CARDIOVASCULAR NEUMOLOGICA [s1] ENDOGRINOLOGICA -

OTRA ESPECIALIDAD: ' RECOMENDACIONES [s1]

OBSERVACIONES:

PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Si [] no [C] ProFiLaxis ANTIMICROBIANA:

RESUMERN CLINICO
TENSION ARTERIAL: MAX: MIN: FR: PESO: TALLA: 1.MC:

EXAMENES: HB gm./dl HT % TIPO SANGUINEG: Rh: TIEMPOS DE COAGULACION:

EXAMEN GENERAL DE ORINA: AlbGmina Glucosa Densidad
ELECTROCARDIOGRAMA: Normal Anormal RAYOS “ X" DE TORAX Normal Ancrmal
OTROS ESTUDIOS: -
OPERACION PROYECTADA:
ANESTESIA SOLICITADA: : bONSENTIMIENTO INFORMADO: 81 [] Nno []

TIEMPO -OPERATORIO ESTIMADO: ' SANGRAMIENTO'LT:ALCULADO: MAS DE 500 CC I__—I MENOS DE 500 GG |:|

NOMBRE FIRMA Y SELLO DEL CIRUJANG: : j ) REVISADO Y AUTORIZADO
SALA DE OPERACIONES

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE ANESTESIA: CLASIFICACION ASA:

|
HORA: . FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR DE SERVICICS C‘lE ANESTESIA:

CAUSA DE CANCELACION DE OPERACIONES:

SALA DE OPERACIONES N°: TIPd DE ANESTESIA:

S — —————— T O W Wi it T (o f—— —— — t—— —— — [ BN b o mmes Fo ot o s T o s o T TP S — )

SOLICITUD DE INSTRUMENTAL E INSUMOS A ARSENAL
FECHA DE PROCEDIMIENTO: HORA:

NOMBRE DEL PACIENTE: N° DE AFILIACION:

C. SAFISSS 130201153
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Registro Operatorio (Reverso)

CIRUJANGC:

REPORTE OPERATORIO

AYU_J:)ANTE:

2° AYUDANTE:

ANESTESIOLOGO:

INSTRUMENTALISTA:

TECNICO ANESTESISTA:

OPERACION PRACTICADA:

DIAGNGOSTICO POST OPERATORIO:

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

ACCIDENTES TRANS OPERATORIOS:

TIPO DE HERIDA: LIMPIA

MARCAJE DE SITIO QUIRURGICO:
TRANSFUSIONES :

PERDIDA ESTIMADA DE SANGRE:

CONTAMINADA

S||:|N§|:]

sl DNO

LIMPEA CONTAMINADA SUCIA

1
L]

]

IDENTIFICACION DE PACIENTE:
TIPO:

D.
s [] no []

: ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

CANTIDAD:

ESPECIMENES REMITIDOS AL LABORATORIO:
ESPECIMENES REMITIDOS A PATOLOGIA:

DESCRIPCION DE TECNICA QUIRURGICA:

s [] r\.lorlj

UBICACIO

N:

DRENAJES: s [ | mno [] & TIPO:

FECHA

CUENTA GOMPLETA:

st [] wNo []

ESQUEMA:

HORA DE INICIO DEL PROGEDIMIE

HORA INICIO A

NTO: HORA FINALIZA PROCEDIMIENTO:
NESTESIA: HORA FINALIZA ANESTESIA:
NOMBRE DEL CIRUJANO
FIRMA Y SELLO
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Anexo 6.

Clasificacion de la intervencion NCEPOD
(National Confidential Investigation on Patient Outcome and Death)

Investi

acion confidencial nacional sobre el resultado del

aciente y la muerte

Realizar en la primera
Intervencion inmediata para sala de cirugia .,
. . . . - . . Reparacion de
salvarla vida o un drgano. La | Minutos después de | disponible. Si eS| Gneurisma de
1 Inmediata reanimacién es simultdnea | que se decida realizar | necesario, se  deben qorta  abdominal
con el fratamiento | el procedimiento posponer otros oto
quirdrgico procedimientos con
categorias >2
. . Se ejecuta dentro de una
Intervencidn para resolver | Horas después de que | . .
. o . . lista de urgencias, incluso
condiciones de aparicion | se decida realizar el .
L durante la noche. Si es
aguda que pueden poner | procedimiento, una . . ,
2 Urgente ) . . .. | necesario, se deben | Apendicetomia
en peligro la vida, la|vez la reanimacion
. - - . posponer otros
infegridad  fisica o la | inicial se ha .
. . B} procedimientos con
supervivencia de érganos completado .
categorias 23
Procedimiento  para un
paciente estable que
requieren la intervencion | . . Se puede ejecutar L
Dias después de que Reduccion y
T tfemprana para una . . dentro de un programa | ..
3 Prioritaria e se decida realizar el o LTS fijacion de fractura
condiciéon que no es una L de cirugias prioritarias, no
. . procedimiento cerrada
amenaza inmediata a la durante la noche
vida, la infegridad fisica o la
supervivencia de un érgano
. . L . Reemplazo
4 Electiva Procedimiento programado | Planeado Programacion quirdrgica emplazo .
articular primario
Fuente: tomada de www.ncepod.org.uke
[, L,
AT i
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http://www.revcolanest.com.co/es/manual-practica-clinica-basado-evidencia/articulo/S0120334714001464/#bib0045

Anexo 7.
Clase Funcional de la New York Heart Association (NYHA)

Ninguna limitacién de actividad fisica.
Ejercicios durante mds de 30 minutos

Limitacion leve de la actividad fisica. La mayoria de
la actividad fisica no precisa ninguna limitacion; sin
embargo, el ejercicio ordinario puede dar lugar a
fatiga o a disnea.

Limitacion marcada de la actividad fisica.

El ejercicio cotidiano estd limitado.

El paciente puede solamente caminar unos 10
minutos al dia.

Limitacion severa de la actividad fisica. Cualquier
actividad vigorosa puede aumentar el malestar y
producir respiracion dificultosa o angina.
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Anexo 8.

Grado de Complejidad Quirirgica segin el National Institute for Clinical
Excellence del NHS
La Clasificaciéon es base a la estimacion de hemorragia severa o inadvertida, el tiempo quirlrgico
y la recuperacién posterior.

GRADO |

Cirugia general y digestiva: fisurectomia, exéresis de lipomas, adenopatias,
filoroadenoma, quiste pilonidal, Ca. Basocelulares de piel y cara, herniorrafia,
colocacion de drenaje tordcico.

COT: Arfroscopia (excepto espalda), dedos, tUnel carpiano, Dupuytren, hallux
valgus, reduccioén cerrada de fracturas o con aguja Kirschner, reconsfruccion de
partes blandas.

Cirugia maxilofacial: cordalectomia.

Cirugia vascular: amputacién de dedos.

Ginecologia: quiste de Bartholino.

Oftalmologia: cataratas, correccidon de estrabismo, glaucoma, evisceracion
ocular.

ORL: miringoplastia, drenaje timpdnico, revision de cadena, microcirugia laringea.
Urologia: orquidopexia, fimosis, vasectomia, biopsia de préstata, hidrocele,

varicocele, cistoscopia.

GRADO Il

Cirugia general y digestiva: apendicectomia, tiroidectomia, colecistectomia,
piloroplastia, fraqueotomia,

mastectomia, protesis mamaria, eventracion, laparoscopia

COT:. osteosintesis (excepto fémur), espalda (incluye artroscopia), plastia
ligamento cruzado
Cirugia vascular: safenectomia, amputacion transmetatarsiana, embolectomia

Ginecologia: quiste de ovario, anexectomia, correccién de cistocele,
laparoscopias, Legrado, histerectomia albdominal o vaginal (excluye neoplasia)

Oftalmologia: dacriocistectomia, desprendimiento de retina
ORL: adenoidectomia, amigdalectomia, septoplastia, rinoseptoplastia, senos
paranasales, fragqueotomia.

Urologia: RTU, correccion de cistocele
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GRADO I
Cirugia general y digestiva: cirugia tordcica (incluye toracoscopia),
neoplasias, quiste hidatidico, gastrectomia, cirugia pancredtica,
esplenectomia, reseccion intestinal
COT: protesis de cadera, protesis de rodilla, osteosintesis de fémur, artrodesis
columna.
Cirugia maxilofacial: exéresis neoplasias
Cirugia vascular: cirugia carofidea, amputacién de extremidades,
derivacioén by-pass.
Ginecologia: histerectomia con anexectomia, neoplasias
ORL: neoplasias, correccion de sindrome de apnea obstructiva del sueno
(SAQS).
Urologia: adenomectomia prostatica retropuUbica, cistectomia,

nefrectomia, cirugia renal.

GRADO IV
Cirugia general y digestiva: gran cirugia neopldsica, fransplante hepdtico
COT: recambio de protesis de cadera
Cirugia vascular: cirugia adrtica
Cirugia Tordcica: Neumonectomia, transplante pulmonar.
Cirugia Cardiaca: en generdl
Ginecologia: cirugia neopldsica agresiva
Neurocirugia: cirugia infracraneal, tumores raquideos

Urologia: cistectomia o prostatectomia radical, transplante renal

*National Institute and Care Excellent: Clinical Guidance,
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Anexo 9.
Evaluacion Médica Integral Preoperatoria EMIP (frente)

INSTITUTO SALVADOREGIO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION DE SALUD
EVALUACION MEDICA PREOPERARIA INTEGRAL (EMPI)

[ 1 mes[ I 1afol 1T T 11

NOMERODEAFILIAcON: LI T T T T T T [ ]

NOMBRE:

epap:[_ I 1 sexo. m[ ]

F[__] CIRUGIA PROPUESTA:

AMNESTESIA SOLICITADA:

PROCEDIMIENTO: ELECTIVO[ ]
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO:

EMERGENCIA [_]

LLENADO POR CIRUJANO
PRESENTE ENFERMEDAD (SINTOMATOLOGIA CARDIORESPIRATORIO/PULMONAR/ENDOCRINA)

ANTECEDENTES PERSONALES

HIPERSENSIBILIDADES: CONTACTO CON TOXICOS

TABAQUISTA: PASIVO [ | ACTIVO[_| CIGARRILLOS/DIA[___ | TIEMPO[____ |iNDICE CIGARRILLOS / ARO:[ |

si[] No[ | canmpap__ | TEMPO[ |

*Tabaquismo con indice cigarrillos / afio mayor de 10, aun en ausencia de sintomas asociados al fumado.
Formula: indice cigarrilles [ afio = cigamillos por dia x afio / 20

PATOLOGIA PREVIA Y/O ACTUAL: NINGUNA I:l

PATOLOGIATIROIDES [ | DM[___ | ASMABRONQUIAL [ |
icc ] Hra [ ] ARRITMIA(TIPO) [ ]

ULTIMO TX. DIALITICO | | FUR] | o©TROS

ALCOHOL: ACTIVO

eroc[ | mmuanpo)[ ]
cancermPoy L 1 re[_|
si[] no[_]

OBSERVACIONES: (SOBRE LOS HALLAZGOS POSITIVOS DE LA HISTORIA MEDICA AGREGAR EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD)

MEDICAMENTOS ESPECIFICAR NOMBRE, DURACION DE TX Y/O SUSPENSION (ANTIDEPRESIVOS, ANTICOAGULANTES,
HIPOGLUCEMIANTES, ANTIHIPERTENSIVOS, ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS, ANTIARRITMICOS, ESQUEMA DE INSULINA,
MEDICINA ALTERNATIVA, ESTERQIDES, LEVOTIROSINA):

EXAMEN FISICO:
TA: FC: FR:

TEMPERATURA: PESO: TALLA: HGT: IMC:
EXAMEN POR SISTEMAS:
EXAMENES DE LABORATORIO ( MENOR DE 6 MESES SIN PATOLOGIA Y 3 MESES CON PATOLOGIA ASOCIADA)
HEMOGLOBINA: HEMATOCRITO: PLAQUETAS: TP: TPT: INR: TIPEQ Y RH:

GLICEMIA: EXAMEN GENERAL DE ORINA: TIEMPO DE SANGRAMIENTO:

TIEMPO DE COAGULACION:
OTRAS PRUEBAS:
FECHA DE REPORTE DE EXAMENES:

CUERPOS NITROGEMNADOS: ELECTROLITOS:

C. SAFISSS 130201618
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Evaluacion Médica Integral Preoperatoria EMIP (Reverso)

EXAMENES DE GABINETE. ANOTAR FECHA DE REPORTE '

EKG:

RX TORAX:

ESPIROMETRIA:

HOLTER:

GSA;

ECOCARDIOGRAMA:

PRUEBA DE ESFUERZO:

2 CLASE FUNCIONAL O CAPACIDAD FUNCIONAL

PREDICTORES CLINICOS CARDIOVASCULARES: MAYORES [ |  INTERMEDIOS [___|

J> CLASIFICACION DEL RIESGO CARDIACO EN BASE A PREDICTORES QUIRURGICOS:

Alto L] INTERMEDIO [____| Bajo [ |
3> CLASIFICAGION DEL RIESGO PULMONAR:

ato [ INTERMEDIO [ ] Baso [ ]

DIAGNOSTICC GLINICO;

MENOR [ |

PLAN DE EVALUACION PREOPERATORIA POR INTERNISTA:

MEDICO EVALUADOR:,

NECESITA EVALUACION POR SUBESPECIALISTA: Nno [ st [

CUAL SUBESPECIALIDAD:
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Anexo 10.

Clasificacion Obesidad Mérbida segin OMS 2014

Normal 18.5-24.9 Ausente
Sobrepeso 25-29.9 Incrementado
Obesidad 1 30-.34.9 Moderado
Obesidad 2 35-39.9 Severo
Obesidad 3 (Morbida) > 40 Muy severo
Obesidad 4 (Super obeso) 50-59.9 Muy severo
Obesidad 5 (Super-Saper obeso) 260 Muy severo
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Anexo 11.

Tipo de medicamento
o indicacion

Cardiovascular

Diabetes

AINE

Antiagregantes plaquetarios

Anticoagulantes

Endocrinos

Neurolégicos/psiquiatricos
Antidepresivos

Osteoporosis

Reumatologia

VIH/sida

Herbales

de Anestesiologia 2015

Grupo farmacolégico

IECA/ARA

Betabloqueadores

Clonidina

Blogueadores de canales de calcio
Estatinas

Antiarritmicos

Metformina

Otros orales

Insulina

No selectivos

COX-2 selectivos

ASA

Clopidogrel

Ticlopidina
Heparina

Enoxaparina, dalteparina
Fondaparina

Warfarina
Dabigatran
Ravaroxaban, apixaban

Estrégenos
Hormona tiroidea

Corticoesteroides

Tamoxifeno

Todos

IMAOs irreversibles
IMAOSs reversibles

Raloxifeno
Alendronato

Todos

Todos

Ajo, cascara sagrada, gingko
biloba, ginseng, jengibre, noni y
valeriana.

Consideraciones

Continuar la mafiana de la cirugia o suspender una dosis antes de la cirugia,
segln de la presion arterial en el preoperatorio Si no se suspende, la presion
arterial debe ser monitorizada muy estrechamente durante la induccion
anestésica

No suspender

No suspender

Considerar suspenderlos en pacientes con disfuncién sistélica del ventriculo
izquierdo

No suspender
No suspender
Suspender por lo menos 24 h antes de la cirugia para prevenir acidosis lactica

Suspender la mafiana de la cirugia mientras que no haya ingesta de alimentos

Para insulina de accién prolongada, disminuir la dosis hasta 50%. Ajustar
glucemia con esquema movil de insulina cristalina

De corta accion (ibuprofeno, etc.): suspender un dia antes de la cirugia. De
accién prolongada (naproxeno, etc.): suspender 3 dias antes de la cirugia
Suspender por lo menos 2 dias antes de la cirugia por los efectos renales
Suspender por lo menos 5 dias antes de la cirugia.

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

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

Suspender por lo menos 5 dias antes de la cirugia

Suspender 4 hrs. antes de la cirugia, verificando TPT normal

Los esquemas de una dosis al dia se deben suspender 12 h antes de la cirugia.
Los esquemas de 2 dosis al dia se deben suspender 24 h antes de la cirugia
Suspender 36 h antes de la cirugia

Suspender por lo menos 5 dias antes de la cirugia. En cada caso, evaluar la
necesidad de terapia puente

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

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

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

No suspender

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

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

No suspender

Retirar de 2 a 3 semanas.
No suspender.

Suspender por lo menos una semana antes en pacientes con riesgo alto de
tromboembolismo venoso

Suspender cuando exista dificultad para administrar en el perioperatorio.

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

No suspender

Suspender por lo menos una semana antes de la cirugia. Pueden interferir con
la coagulacion normal
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Anexo 12.
Grupo Susceptible de Aspiracion Gastrica

Compromiso de conciencia

- Anestesia General

- Patologia del SNC (AVE, encefalopatia)
- Sobredosis de fdrmacos

- Intoxicacioén alcohdlica

- Paro cardiaco

- Convulsiones y estado postictal

Problemas de mecanismo de deglucion

- Ancianos
- Tragqueostomizados
-  Enfermedades Neuromusculares

Problemas orofaringeos

- Anomalias  anatdmicas o frastornos
neurolégicos que interfieren con el
mecanismo de proteccion normal

- Traumatismo de la via aérea

- Hemorragia orofaringea

Patologia esofagica

- Diverticulos esofagicos
- Lesiéon obstructiva
- Acdlasia

Incompetencia gastroesofagica

- Hernia hiatal

-  Embarazo

- Esclerodermia

- EElincompente

- Sonda nasogdstrica

Retardo del vaciamiento gastrico

- Dolor, temor, ansiedad

- Ingestién de alcohol

- Analgésicos narcoticos

- Trauma

-  Embarazo y parto

- Shock, coma, diabetes, peritonitis
- Obesidad

- Obstruccioén intestinal

- Cirugia de urgencia

- Cirugia ambulatoria

Material en el eséfago

- Resiente ingestion de alimentos
- Hemorragia digestiva alta

Manvual de Practica Clinica basado en la Evidencia. David A. Rincén-Valenzuela y Viviana Escobar / Revista Colombiana
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Anexo 13.
ESCALA DE ALDRETE

- Actividad: capaz de moverse voluntariamente o seguir ordenes
0: 0 extremidades
1: 2 extremidades

2: 4. Extremidades

- Respiracion:

0: Apnea.
1: Disneaq, respiracion poco profunda.

2: Capaz de respirar profundamente y toser.

- Circulacion:
0: Presiéon arterial +/- 50mm de nivel prequirdrgico.
1: Presion arterial +/- 20-50 mm del nivel prequirlrgico.

2: Presion arterial +/- 20mm del nivel prequirdrgico.
- Nivel de conciencia

0: No responde
1: Alerta al llamado

2: Completamente despierto.

- Saturacion de oxigeno

0: la saturacion de O2 se mantiene menor a 90% a pesar de administrar O2
suplementario.

1: Necesita inhalar O2 para mantener la saturacion de O2 arriba de 90%.

2: Capaz de mantener la saturacion de O2 arriba de 92% al aire ambiente.
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Anexo 14.
ESCALA ANALOGA DEL DOLOR.

Sin
dolor

Sin
dolor

Sin
dolor

| | Peor dolor
(anverso)

Peor dolor
(reverso)

Peor dolor
que haya
sentido

DOLOR PERIOPERATORIO

ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

OPIACEOS FUERTES
A [N =S
ADYUVANTES

Blogueos

OPIOIDES DEBILES
AINES
ADYUVANTES
VIGILANCIA CONTINUA DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

AINES Y
ADYUVANTES
CONTROL DE EFECTOS SECUNDARIOS
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Anexo 15

Escala NICE para Cesdrea.

Categoria |

Amenaza inmediata para la vida de la mujer o el feto. Se debe
redlizar la operacidn cesdrea por bradicardia fetal severaq,
prolapso de Corddn, ruptura uterina y pH fetal menor de 7.2.

Categoria ll

Compromiso materno o fetal que no es una amenaza inminente
para la vida. Hay un grado de urgencia para la finalizacion del
embarazo a fin de evitar un mayor deterioro futuro de las
condiciones ya sea de la madre o del feto. Por ejemplo, la
hemorragia previa al parto, la falta en el progreso de trabajo de
parto con compromiso materno o fetal.

Categoria lll

No hay compromiso materno o fetal pero se requiere interrumpir el
embarazo. Ruptura prematura de membranas y cesdrea
programada con tfrabajo de parto.

Categoria IV

Interrupcién programada del embarazo adaptdndose a la
paciente y al personal. Cesdrea electiva.

En la cesdrea

urgente el tiempo seguro entre el diagndstico y el inicio de la

cesdrea no deberd superar los 30 minutos (estandar internacional). En el caso de
cesdrea urgente o emergente el tiempo entre el diagndstico y el inicio de la
intervencidn no deberia ser superior a los 15 minutos.

Instituto de Excelencia Clinica (NICE) Reino unido.
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Anexo 16.
Escala de Aldrete Modificada para Paciente Pedidtrico.

ESOUEMA W

ESCALA DE RECUPERACION POSANESTESICA DE ALDRETE PARA PACIENTES PEDIATRICOS
indice Descripecidn

§
:

Muawve las cuatro extremidades
Actividad Muawve sdlo dos extremidades
No mueve ninguna extremidad
Respira profundo, tose libremente
Respiracidn Disrea con limitacidn para tosar
Apneaea
TA < 20% del nival preanestésico
Circulacidn TaA de 21 a 49% del nivel preaanastésico
TA < 50% del nivel preanastésico
Completamente despierto
Conciancia Responde al ser llamado
Mo responde
Mantieane = 92% Sa0, an aira
Saturacidn Mecesita inhalar O, para mantener Sa0, = 90%
Sa0, = 90% aun inhalando oxigeno
Seco v limpio
Apdsito Mojado sin avanzar
Aumeantando el sangrado
Calmado
Conducta Irritabla
Fuara dea contral
Mo llora
Dolor Llora si se toca
Llora continuamente

Puede beber liquidos
Tolerancia

. Tiena nausaa vy vomito
a la wia oral

Rehuisa liguidos
Ha arinado

Gasto Urinario Orina con molestia

e R - R R I - A N - N - R - N -

Mo ha arinado (hay globo vesical?)

Total:
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ANEXO 17
Consentimiento informado

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
TRATAMIENTO MEDICO, PROCEDIMIENTO O INTEVENCION QUIRURGICA

AUTORIZACION (I DENEGATORIA )
CENTRO DE ATENCION: FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE: N° DE AFILIACION

NOMBRE DEL APODERADO LEGAL (SOLO SI PACIENTE ESTA IMPOSIBILITADO PARA AUTORIZAR O DENEGAR).

DATOS DE QUIEN AUTORIZA O DENIEGA.

DOMICILIO: EDAD: PROFESION U OFICIO:

DOCUMENTO UNICO DE IDENTIDAD (DUI). DOCUMENTO QUE ACREDITA REPRESENTACION LEGAL.

1) Yo: , voluntariamente y
con pleno conocimiento, por medio de la presente declaro que me han informado y explicado las condiciones de mi
(la) salud (de mi representado) y que se resumen asi:

2) Que el tratamiento médico-quirirgico que me ofrecen los Médicos y el personal Paramédico del Instituto,
conlleva los riesgos comunes inherentes a este tipo de tratamiento, procedimiento o intervencion reconocidos
mundialmente, como:

3) Reconozco que los médicos me han explicado ampliamente los riesgos comunes e inherentes, ademas de otras
complicaciones que pueden presentarse durante y después del procedimiento médico-quirtrgico y de diagnéstico,
asi como en anestesia, transfusiones y en la administraciéon de algunos medicamentos o tratamientos, existen
riesgos de reacciones adversas y complicaciones, tales como infecciones, paralisis, dafio cerebral, e incluso la
muerte; asi como se me explicd que el procedimiento médico quirdrgico y anestésico si lo hubiere, que se aplicaria
en beneficio de mi (la) salud (de mi representado).
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TRATAMIENTO, PROCEDIMIENTO O INTEVENCION QUIRURGICA

AUTORIZACION () DENEGATORIA )

4) AUTORIZACION: () Por medio de la presente, en pleno uso de mis facultades OTORGO: mi expreso
CONSENTIMIENTO, para que se realicen los procedimientos médico-quirirgicos que consideren convenientes
segun los conocimientos cientificos de los médicos y personal paramédico del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social, los cuales constan en el presente documento, aceptando desde ahora dichos riesgos por haberlos entendido
plenamente. Al mismo tiempo (Si___ No__ ) autorizo al Instituto para que en caso de fallecimiento me (le)
practiquen la autopsia correspondiente en beneficio de la ciencia nacional, si la Institucion lo considera conveniente.

5) DENEGATORIA: (I Que los médicos de este hospital consideren conveniente, segun sus conocimientos,
segun sus conocimientos practicar la intervencidn quirtrgica o el tratamiento médico antes indicado, siendo el Unico
medio para salvar mi vida (la) vida o restaurar mi (la) salud con los riesgos adversos y complicaciones comunes a
este tipo de intervencion médica reconocidos mundialmente; dichas explicaciones cientificas que me hicieron saber
y que constan en el presente documento, las cuales entendi plenamente, asi como los testigos presentes, por tanto,
en pleno uso de mis facultades NIEGO EXPRESAMENTE MI CONSENTIMIENTO, para que practiquen la
intervenciéon quirdrgica o tratamiento médico requerido, POR LO QUE SOLICITO EN ESTE ACTO,
CONCEDER(ME) EL ALTA para salir de este hospital, con pleno conocimiento de que los médicos y cualquier otro
empleado del hospital, asi como del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, NO SON RESPONSABLES directa ni
indirectamente de los riesgos y consecuencias subsecuentes de la enfermedad, que pudiere correr fuera de las
instalaciones del hospital y por este medio exonero de cualquier responsabilidad por mi (la) negativa a (que) recibir
(reciba) el tratamiento médico referido, ya que desde hoy las acepto.

6) Hago constar que estan presentes otras personas como testigos de mi voluntad, quienes también escucharon lo
expresado por mi persona asi como la lectura de los articulos TRES Y SESENTA Y CINCO DE LA
CONSTITUCION DE LA REPUBLICA, Y VEINTIDOS DEL REGLAMENTO PARA LA APLICACION DEL REGIMEN
DEL SEGURO SOCIAL. Asi me expresé, y leido que se hubo todo lo escrito integralmente en un solo acto,
manifesté mi conformidad y dije estar redactado a mi voluntad, ratifico su contenido y todos firmamos.

Nombre segun DUI de quien autoriza (] deniega (] Firma y huellas.
Nombre de testigo. Edad: Afios. Profesion:
Domicilio: N° DUI Firma Testigo
Nombre de testigo. Edad: Afios. Profesion:

Domicilio: N° DUI Firma Testigo

Nombre, Firma y Sello del Médico.

En . alas horas del dia
del mes de de
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Anexo 18.

ALGORITMO PARA PRUEBAS DE LABORATORIO CORRELACIONADOS CON EDAD, COMORBILIDAD Y GRADO DE

COMPLEJIDAD QUIRURGICA

MAYORES DE 65 ANDS
ANESTESIA LOCAL.
NINGUNA PRUEBA DE
BORATO!

MAYORES DE 65 AfDS
INDEPENDIENTE DE LA
‘COMOREILIDAD Y EL GRADO DE
COMPLEJIDAD QUIRURGICA

MENORES DE 65 ARDS

SEDOANALGESIA
ANESTESIA REGIONAL
AMESTESIA GENERAL

MENORES DE 65 AROS

ANESTESIA LOCAL,
NINGUNA PRUEBA DE
LABORATORIO

CON ENFERMEDAD

CON ENFERMEDAD CRONICA SISTEMICA

SIN ENFERMEDAD
CRONICA
SISTEMICA

ANESTESIA GEMERAL,
REGIONAL Y
SEDOANALGESIA

CRONICA
SISTEMICA
COMPENSADA

DESCOMPENSADA,
INCAPACITANTE QUE
AMENAZA LA VIDA

GRADO DE
COMPLETIDAD
QUIRURGICA TIPOD I

NINGUNA PRUEBA
DE LAEORATORIO

GRADO DE
COMPLEJIDAD
QUIRURGICA TIPD
IL I Y IV

HEMOGRAMA.
COMPLETO,
VALORAR OTROS
SEGUN GRADO DE
COMPLEJIDAD
QUIRURGICA

VIGENCIA 1 AfD

GRADO DE
COMPLEJIDAD
QUIRURGICA I

HEMOGRAMA COMPLETO,
TIEMPOS DE COAGULACTON
VALORAR OTROS SEGUN
COMORBILIDAD

VIGENCIA 6 MESES

GRADO DE
COMPLEJIDAD
QUIRURGICA TIPO
ILIIYIV

HEMOGRAMA COMPLETO, TIEMPOS
DE COAGULACION, GLICEMIA Y
CREATININA.

VALORAR OTROS SEGUN
COMORBILIDAD

VIGENCIA & MESES

89

GRADO DE
COMPLEJIDAD
QUIRURGICA I
ILOIY IV

EXAMENES DE LABORATORIO
SEGUN CONDICION CLINICA
DEL PACIENTE

VIGENCIA SEGUN
CRITERIO DE
MEDICO
ANESTESIOLOGO

HEMOGRAMA, TIEMPOS DE
COAGULACION,
ELECTROLITOS, CREATININA Y
CUERPOS NITROGENADOS.

VALORAR OTROS SEGUN
COMOREILIDAD

VIGENCIA & MESES




Anexo 19.

ALGORITMO PARA PRUEBAS DE GABINETE, EVALUACION MEDICA INTEGRAL PREOPERATORIA Y EVALUACION PREANESTESICA, SEGUN

EDAD, COMORBILIDAD Y GRADO DE COMPLEJIDAD QUIRURGICA PARA PACIENTE EN SALA DE OPERACIONES
I

PACIENTES MENORES DE PACIENTE MAYOR DE
65 ANOS 65 ANOS

SEDOANALGESIA

ANESTESIA REGIONAL
ANESTESIA GENERAL

SEDOANALGESIA
ANESTESIA REGIONAL
ANESTESIA GENERAL

ANESTESIA LOCAL

ANESTESIA LOCAL

EVALUACION PREANESTESICA

PACIENTECON ENFERMEDAD INDEPENDIENTEMENTE DE
Rt MERTE PACIENTE SON CRONICASISTEMIC LA COMPLEIIDAD INDEPENDIENTE DE LA
DELACOMELEIDAD PACIENTE SANO ENFERMEDAD CRONICA DESCOMBENSADS, QUIRURGICA NO EKG NI COMORBILIDAD
QUIRURGICA NO EKG SISTEMICA COMPENSADA INCAPACITANTE QUE AMENAZA EVALUACIONES
NI EVALUACIONES LA VIDA
COMPLEJIDAD INDEPENDIENTE DELA
QUIRURGICA COMBIENDAD COMEIENDAD COMBIENDAD COMPLEJIDAD COMPLEJIDAD
GRADO, 1Y 111 QUIRURGICA QUIRLRG A QUITHILLENE QUIRURGICAL IL, 1Y IV. QUIRERGICA
GRADO IV GRADO | GRADOIIL, Y 1V
SOLo ELECTROCARDIOGRAMA
- ELECTROCARDIOGRAMA
VALORAR EVALUACION ELECTROCARDIOGRA . . VIGENCIA: 1 ANO, SI NO EXISTEN
ELECTROCARDIOG PREANESTESICA MA VIGENCIA SEGUN CONDICION CAMBIOS EN LA CONDICION CLINICA DEL
RAMA . VIGENCIA 1 ANO CLINICA DEL PACIENTE PACIENTE
VIGENCIA 7 DIAS
EVALUAC'GN - EVALUACI[’)’N MEDICA INTEGRAL PREOPERATORIA (EMIP). _ EVALUACIGN MEDICA INTEGRAL PREOPERATORIA (EMIP]. - EVALUACION ME‘DIC&:‘:IPE]GRAL PREOPERATORIA
. - EVALUACION POR ESPECIALIDADES (CUANDO AMERITE] - 3
PREANESTESICA e — MESE(S 5 ~EVALUACION POR ESPECI ALIDADES (CUANDO AMERITE] - EVALUACIGN POR ESPECIALIDADES (CUANDO
. . ~ VIGENCIA DE ESTAS EVALUACIGNES SEGUM LA CONDICION AMERITE)
VIGENCIA 7 DiAS 51 NO EXISTEN CAMBIOS EN LACONDICION CLINICA DEL CUINICADEL PACIENTE T S e
FACIENTE CONDICION CLINICA DELPACIENTE

EVALUACION PREANESTESICA
VIGENCIAS SEGUN LA CONDICION

EVALUACION VIGENCIAS SEGUN LA CONDICION CLINICA DEL
PREANESTESICA 5
N PACIENTE O A CRITERIO DEL MEDICO CLINICADEL PACIENTEQ A CRITERIO
VIGENCIA 7 DIAS ANESTESIOLOGO DEL MEDICO ANESTESIOLOGO
" _/ . o aY .z(‘
o )< v %
s X i
° 4108
i W
X
/ <
™ .
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Anexo 20.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS FUERA DE
QUIROFANOS

MAYORES DE 65
ANOS

MENORES DE 65
ANOS

COMORBILIDADES SANOS COMORBILIDADES

EVALUACION
PREAMNESTESICA

EVALUACION
PREANESTESICA

EVALUACION

PREAMNESTESICA COMPENSADOS

DESCOMPENSADOS

EVALUACION
PREAMESTESICA.
AMNESTESIOLOGO DECIDIRA
S1 ES NECESARIO ALGUNOS
EXAMEMESY
EVALUACIONES

ANESTESIOLOGO DECIDIRA
51 ES NECESARIO ALGUNDS
EXAMEMES Y
EVALUACIONES

EVALIACION MEDICA
INTEGRAL PRECPERATORIA
(EMIP)

—y

EVALUACION
PREAMNESTESICA
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Anexo 21.

PROCESO DE LLENADO Y REVISION DEL CUESTIONARIO PREQUIRURGICO EN CONSULTA EXTERNA

PASO 1

* EMERGENCIA O CONSULTA EXTERNA
» REFERENCIA A CIRUGIA O MEDICO ESPECIALISTA

PRIMERA CONSULTA

PACIENTE SOLICITA CITA CON CIRUIANO O
MEDICO ESPECIALISTA PARA EVALUACION POR
PATOLOGIA QUIRURGICA, PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO.

PASO 3

ENCARGADO DE PREPARAR LA CONSULTA, ENTREGA
CUESTIONARIO PREQUIRURGICO A PACIENTE PARA SU LLENADO.
POSTERIORMENTE REVISA Y ANEXA DICHO CUESTIONARIO AL EX
PEDIENTE, PREVIO A 5U CONSULTA.

CONSULTA INICIAL QUIRURGICA
0 CON MEDICO ESPECIALISTA

PASO 4
*REVISA CUESTIONARIO PREQUIRURGICO.
S TATO RO () (Ee R S UEa US| « REALIZA HISTORIA Y EXAMEN FISICO
DEFINE PROCEDIMIENTO #SOLICITA EXAMENES PREOPERATORIOS
QUIRURGICO, DIAGNOSTICO O ORIENTADOS A OBIETIVOS
TERAPEUTICO *DEFINE ESTRATEGIA INTERDISCIPLINARIA DE
MANEIO PERIOPERATORIO
PG SaY
AN
92 o




SUBDIRECCION DE SALUD
DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION ESTRATEGICA EN SALUD
SECCION DE REGULACION TECNICA EN SALUD
JULIO - 2018




INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION DE SALUD
DIVISION DE REGULACION, NORMALIZACION Y VIGILANCIA
DEPARTAMENTO DE NORMALIZACION

ADENDA #1.29 - 03 - 2022.
NORMA DE MANEJO PERIOPERATORIO EN ANESTESIOLOGIA DEL ISSS. Julio 2018.

La Subdireccion de Salud del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) a traves del
Departamento de Normalizacion de la Division Regulacion, Normalizacion y Vigilancia,
realiza la ADENDA # 1. 29-03-2022, para ser aplicada en 'NORMA DE MANEJO
PERIOPERATORIO EN ANESTESIOLOGIA DEL ISSS. Julio 2018", a solicitud de la
Coordinacion Institucional de Anestesiologia del ISSS, requiere agregar el literal n) al titulo:
CONSIDERACIONES ESPECIALES EN PACIENTES CON PATOLOGIAS ESPECIFICAS.

Se realiza ADENDA # 1. 29-03-2022 a la NORMA DE MANEJO PERIOPERATORIO EN
ANESTESIOLOGIA DEL ISSS. Julio 2018:
Bajo el titulo CONSIDERACIONES ESPECIALES EN PACIENTES CON PATOLOGIAS
ESPECIFICAS se agrega el Literal: N) CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE QUE
HA PADECIDO O PADECE COVID- 19, y se leera:

N.) CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE QUE HA PADECIDO O PADECE
COVID- 19:

De acuerdo a la Clasificacion de procedimientos quirdrgicos detallada en el

numeral 18 de esta misma normativa (Clasificacion de la intervencion NCEPOD):

a. Las intervenciones quirdrgicas clasificadas como Inmediatas y Urgentes: se
procedera a realizarlas sin necesidad de pruebas de deteccion de SARS-CoVZ2,
ya sean antigénicas o PCR-RT.

b. Las intervenciones quirurgicas clasificadas como Prioritarias se les realizara
prueba antigénica para deteccion de SARS-CoV2 antes de la cirugia. Si el
resultado es negativo se programara la cirugia lo mas pronto posible. Si el
resultado es positivo, el médico tratante definird el momento oportuno de la
intervencion, tomando en cuenta que posterior al 8 dia del inicio de los
sintomas o de una prueba positiva, el paciente ya no se considera infectante,

no se le tomara prueba de deteccion de SARS-CoV?2 para realizar el




procedimiento (durante un periodo de 90 dias siguientes a la toma de la
prueba que resultd positiva).

c. Las intervenciones quirdrgicas clasificadas como Electivas se programaran
conforme a la Tabla: “Tiempo de espera para cirugia electiva posterior a
infeccion por SARS-CoV?2’, disponible al final de esta misma adenda.

d. Para programar procedimientos electivos complejidad quirdrgica | que se
realizaran bajo anestesia local y sedacion, en pacientes que no presentan
sintomas compatibles o sospechosos de infeccion por SARS-CoV2 no sera
necesario realizar prueba de PCR-RT. Para los demas procedimientos de
complejidad quirdrgica | y todos los de complejidad quirdrgica I, IIl'y IV sera
necesario prueba PCR-RT tomados 3 dias previos al procedimiento.

e. Para reprogramar procedimientos quirurgicos electivos, a paciente suspendido
por infeccion con SARS- CoV?2, independiente de la complejidad quirdrgica,
No serd necesario repetir prueba de deteccion del virus durante un periodo de
90 dias posteriores al inicio de los sintomas o de la deteccion del virus a través
de prueba PCR-RT o prueba antigénica, siempre que cumpla con lo
establecido en la Tabla: “Tiempo de espera para cirugia electiva posterior a
infeccion por SARS-CoVZ2”.

f. Para la toma de la prueba PCR-RT, en aquellos pacientes prequirdrgicos que
de acuerdo a esta normativa corresponda, el Médico tratante la indicara en la
evaluacion pre quirdrgica, y llenard la informacion respectiva en la solicitud de
"Exdamenes diversos’, instruird al paciente que debe presentarse al laboratorio
clinico del hospital de referencia quirurgica 3 dias antes del dia en que se le
realizara el procedimiento quirurgico para la toma de esta prueba.

g. Para el reporte del resultado de la Prueba PCR-RT el epidemiologo del centro
de atencion, elaborara el reporte de la prueba RT-PCR en la solicitud
denominada ‘Examenes diversos’, colocando la fecha de notificacion,
resultado, firma vy sello. Luego entregara las boletas de control de examenes
diversos a jefatura o coordinacion del area correspondiente. La jefatura o
coordinacion del area al recibir el resultado de la prueba RT-PCR debera
garantizar que la boleta de diversos sea anexada al expediente clinico, en el

area correspondiente a reportes de laboratorio.




h. Todo el

personal

que

intervenga en el

procedimiento quirurgico,

independiente de la complejidad quirurgica, debera usar el correspondiente

Equipo de Proteccion Personal (EPP) de acuerdo a lo establecido en

‘Lineamientos para el uso del equipo de proteccion personal (EPP) para los

trabajadores de la salud y administrativos ante la exposicion por COVID-19 en

los diferentes escenarios del ISSS” Marzo 2021.

Tabla: "Tiempo de espera para cirugia electiva posterior a infeccion por SARS-CoVv2”

Grado de

complejidad

Quirurgica*:
Cuadro clinico
de la infeccion
SARS-CoV2**:

Complejidad
quirurgica |

Complejidad
quirurgica ll

Complejidad
quirurgica Il

Complejidad
quirdrgica IV

Paciente asintomatico o
con enfermedad leve.

4 semanas

4 semanas

7 semanas

7 semanas

Paciente con enfermedad
moderada sin
hospitalizacion, o No
vacunado, o mayor de 70
afos.

6 semanas

7 semanas

7/ semanas

7/ semanas

Paciente con enfermedad
grave, gue amerito
hospitalizacion, diabético,
inmunocomprometido,
oncologico.

7 semanas

8 semanas

8 semanas

8 semanas

Paciente con enfermedad
critica (Sindrome de
dificultad respiratoria
aguda (SDRA), Sepsis,
Choque séptico,
trombosis aguda.

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

* Segun la National Institute and Care Excellent: Clinical Guidance.

** Segun la Clasificacion Clinica de casos vy estratificacion del riesgo de infeccion
por SARS- CoV2/ COVID-19 publicada en el “Lineamiento para el Proceso de
Atencion de Paciente COVID en el ISSS”. Octubre 2021.




Se extiende la presente ADENDA # 1. 29 — 03 - 2022, en San Salvador, a los 29 dias
del mes de marzo del afo 2022
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