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2. JUSTIFICACION

Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion - SEDAR ha priorizado el proceso de
adopcion de la GPC para la atencion integral de los pacientes con indicaciones quirdrgicas o de

procedimientos con la participacion de los anestesidlogos.

Actualmente no se cuenta con una guia de practica clinica (GPC) del Ministerio de Salud y
Proteccion Social para la evaluacion preoperatoria del paciente adulto llevado a cirugia electiva,
y dada la relevancia de su manejo integral, se hace necesaria la adopcion de una guia de practica

clinica actualizada.

Por lo anterior se presentan recomendaciones basadas en las pruebas clinicas pertinentes
disponibles, teniendo en cuenta que los estudios aleatorios bien realizados sobre el tema son
limitados y, por lo tanto, muchas recomendaciones se basan en gran medida en la opinion de
expertos y pueden necesitar ser adaptadas especificamente a los sistemas de asistencia sanitaria

tanto de los paises como de sus instituciones prestadoras de salud de manera individualizada.

La decision de seguir o no una recomendacion de la guia debe ser tomada por el médico
responsable de forma individual, teniendo en cuenta las condiciones especificas del paciente y
los recursos disponibles, asi como las regulaciones locales, leyes y recomendaciones de buenas
practicas clinicas del pais en particular. Por lo tanto, las desviaciones de las directrices por razones
especificas siguen siendo perfectamente admisibles y no pueden interpretarse como base para una

reclamacion por negligencia.

3. OBJETIVO

Desarrollar y/o implementar el proceso de adopcion de una guia de practica clinica
“EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE ADULTO PARA CIRUG/A
ELECTIVANO CARDIACA”.




4. ALCANCE

La presente guia de practica clinica aplicard para el proceso de atencion de los pacientes adultos
que seran llevados a cirugia no cardiaca en las diferentes IPS donde SEDAR presta los servicios.
Se han tenido en cuenta los factores de riesgo, profilaxis y tratamientos preoperatorios en los
cuales se puede intervenir para realizar una mejor preparacion del paciente para ser llevado a

cirugia no cardiaca.

5. DEFINICION Y TERMINOS

El siguiente listado presenta las abreviaturas y términos utilizados en la guia:

ACC: American College of Cardiology

ACCP: American College of Chest Physicians
ACE: Angiotensin Converting Enzyme

ACS: American College of Surgeons

ADE: Adverse Drug Events

AHA: American Heart Association

AKI: Acute Kidney Injury

ALT; Alanine aminotransferase

ARB: Angiotensin Receptor Blocker

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome
ASA: American Society of Anesthesiology
ASA-PS: American Society of Anesthesiology Physical Status
AUD: Alcohol Use Disorders

AUDIT Alcohol Use Disorder Identification Test
BADL; Basal Activities of Daily Living

BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure

BMI: Body Mass Index

BNP: Brain Natriuretic Peptide

BUN Blood Urea Nitrogen




O

AR

stesia Y Reanimacin

©)sE

CAGE: Cutting down, Annoyance by criticism, Guilty feeling, Eye opener
CDT: Carbohydrate Deficient Transferrin
CGA: Comprehensive Geriatric Assessment

CHADS?2: Congestive heart failure, Hypertension, Age >75 years, Diabetes mellitus, Stroke
[double weight]

CKD: Chronic Kidney Disease

CNS: Central Nervous System

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CPAP: Continuous Positive Airways Pressure
Cr: Creatinine

CYP: Cytochrome P

DECREASE: Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress
Echocardiography

DI: Difficult Intubation

DL: Difficult Laryngoscopy

DM: Diabetes Mellitus

DMYV: Difficult Mask Ventilation
DOAC:s: Direct Oral Anticoagulants
EBA: European Board of Anaesthesiology
ECG: ElectroCardioGraphy

ENT: Ear Nose Throat

ESA: European Society of Anaesthesiology
ESC: European Society of Cardiology
EU: European Union

FEV: Forced Expired Volume

FFP: Fresh Frozen Plasma

FONA: Front of Neck Access

FS: Functional Status

FVC: Functional Vital Capacity

GGT; Gamma Gluteryl Transferase

GFR: Glomerular Filtration Rate

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
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Hb: Haemoglobin

hsTnT: high sensitivity Troponin T

TADL: Instrumental Activities of Daily Living

IMT: Inspiratory Muscle Training

IMYV: Impossible Mask Ventilation

INR: International Normalised Ratio

ISA: Illicit Substance Abuse

IS: Incentive Spirometry

LMWH: Low Molecular Weight Heparin

MACE: Major Adverse Cardiac Events

MAOI: MonoAmine Oxidase Inhibitor

MELD: Model of End-stage Liver Disease

MICA: Myocardial Infarction and Cardiac Arrest index
6MWD: 6 Minutes Walking Distance

NICE: National Institute for Health and Care Excellence
NOAC: Novel Oral non-VKA AntiCoagulant

NP: Natriuretic Peptides

NSQIP: National Surgical Quality Improvement Program index
OR: Odds Ratio

OSAS: Obstructive Sleep Apnoea Syndrome
OS-MRS: Obesity Surgery Mortality Risk Score

PCC: Prothrombin Complex Concentrates

PPC: Postoperative Pulmonary Complications

PFA: Platelet Functional Activity

PBM: Patient Blood Management

PICOTS: Populations, Interventions, Comparators, Outcomes, Timing, Setting
PImax: Maximal Inspiratory Pressure

POCD: PostOperative Cognitive Dysfunction

POD: PostOperative Delirium

POISE: PeriOperative ISchemic Evaluation

PONYV: PostOperative Nausea and Vomiting
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POSSUM: Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and
morbidity

PRF: Postoperative Respiratory Failure

PSV: Pressure Support Ventilation

RCRI: Revised Cardiac Risk Index

RCT: Randomised Controlled Trial

RRT: Renal Replacement Therapy

SAVS-CRI: the South African Vascular Surgical Risk Index score

SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitor

TCA: Tricyclic Antidepressants

THM: Traditional Herbal Medicines

TIA: Transient Ischaemic Attack

TTE: Transthoracic Echocardiography

TUG: Timed Up and Go

ULBT: Upper Lip Bite Test

VC: Vital Capacity

VKA: Vitamin K Antagonist

VSG-CRI: the Vascular Study Group of New England Cardiac Risk Index

VTE: Venous ThromboEmbolism

WHO: World Health Organisation

6. METODOLOGIA

6.1 Composicion del grupo desarrollador

Fase 1. El equipo desarrollador se conformé del 20 al 23 de marzo de 2019 con profesionales
de la salud idoneos con experiencia y reconocimiento en el tema objeto de la guia. Se conto con la
participacion de anestesidlogos, expertos en otras areas como epidemidlogos, expertos en calidad
y auditoria médica. Todos los miembros del equipo desarrollador aceptaron la participacion en
el proceso y diligenciaron y firmaron el formato de conflicto de intereses, el cual cumple con la

normatividad vigente dentro del desarrollo de guias y protocolos basados en evidencia.
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NOMBRE CARGO ROL EN EL EQUIPO
Dr. Juan Manuel Molina Uribe Anestesiologo Lider
Dr. Rubén Dario Henao Idarraga Anestesiologo Implementadora
Dra. Eliana Chavarro Anestesiologa Implementadora
Dr. Geovany Badillo Rojas Anestesiologo Implementador
Dr. Ana Claudia Hernandez Ayala Anestesitloga Desarrolladora
Luz Marina Galindo Péaez Profesional de calidad Desarollador y evaluador de calidad
Myriam Carmenza Suarez Chavez Anestesiologa Implementadora

Fuente: Grupo desarrollador de la guia.

6.2 Derechos de autor y declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los autores declara conflicto de interés en el proceso de adopcion de la presente

guia.

Los responsables y participantes en la adopcion de las recomendaciones de esta guia declararon
por escrito y de antemano sus conflictos de interés frente a estas. Declararon no estar involucrados
como investigadores en ensayos clinicos en curso sobre el tema, no haber recibido donaciones
o beneficios por parte de grupos interesados en las recomendaciones y no hacer parte de grupos
profesionales con conflictos de interés. La elaboracion, desarrollo y publicacion de la adopcion
de las recomendaciones conto6 con el soporte financiero exclusivo de Servicios Especializados de

Anestesia y Reanimacion - SEDAR.

Declaracion de independencia editorial

La entidad financiadora brindé acompanamiento durante la elaboracion del presente
documento; con ello garantiz6 la transparencia y aplicabilidad de su contenido al contexto
colombiano. El trabajo de investigacion, asi como la elaboracion y adopcion de las
recomendaciones incluidas en el presente documento, fue realizado de manera independiente por
el grupo desarrollador de la adopcidn de las recomendaciones de la guia. La entidad financiadora

no influy6 en el contenido de las recomendaciones adoptadas de la guia.

6.3 Revision sistematica de la literatura

Se realizo una busqueda sistematica en bases de datos en internet (MEDLINE, PUBMED,
SCIENCE DIRECT), con términos referentes al tema de interés que era la evaluacion
preoperatoria del paciente adulto. Una vez aplicado los filtros correspondientes la busqueda
arroja multiples articulos dentro de los cuales se destacaron dos documentos uno en la Revista

colombiana de anestesiologia y uno de la Sociedad Europea de Anestesiologia, una vez aplicadas
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las herramientas de tamizacion primaria y secundaria se eligio la guia Europea.
7. DESARAROLLO

Se hizo un analisis de la bibliografia, se elaboraron las preguntas PICO definiendo el alcance de
la guia de practica clinica, se evaluaron aspectos del perfil epidemiologico tales como prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion, se seleccionaron 3 guias a las cuales se
les aplicaron herramientas de tamizacion primaria y secundaria. Con la aplicacion de la escala
AGREE 11, se evalu¢ la rigurosidad metodoldgica, que fue de 91% y la independencia editorial de
98%, por lo que se escogio el documento Pre-operative evaluation of adults undergoing elective
noncardiac surgery. Publicada en afio 2018. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed/?term=Pre-operative+evaluation+of+adults+undergoing+elective+noncardiac+surgery

Fase 2
7.1 Tamizaje Primario

Se encontrd una guia en la cual se realizé una actualizacion sobre la valoracion preoperatoria
del adulto para cirugia no cardiaca que abarca la gran mayoria de temas de interés por lo que fue
seleccionada para realizarle el proceso de evaluacion de la calidad y el proceso de tamizaje para

revisar si cumple con los criterios exigidos.

Luego de realizar una busqueda sistematica en bases de datos en internet ( MEDLINE,
PUBMED, SCIENCE DIRECT ), se hizo un analisis de la bibliografia, se elaboraron las
preguntas PICO definiendo el alcance de la guia de practica clinica, se evaluaron aspectos del
perfil epidemiolégico tales como prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion,
se seleccionaron 3 guias a las cuales se les aplicaron herramientas de tamizacion primaria y

secundaria.

El alcance de la presente guia es mas especifico y aborda diferentes aspectos, como se observa en

la siguiente tabla:

Decision
Aspecto Si No
Prevencion X
Diagnostico X
Tratamiento X
Rehabilitacion X

10
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Paliacion | | X |

Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia Metodologica, Adopcion Adaptacion de Guias de Practica Clinica
Basadas en Evidencia. Guia metodologica en Internet. Edicion 1a. Bogota DC. 2017, Disponible en gpc.minsalud.gov.co.

7.2 Tamizaje Secundario

Posteriormente se realiz6 una tamizacion secundaria aplicando la herramienta de tamizacion
secundaria seguin recomendacion del Ministerio de la Salud y Proteccion Social en su Guia

metodoldgica para adopcion — adaptacion de guias de practica clinica basadas en la evidencia.

Tabla N° 1. Tamizacion Secundaria de GPC

Nombre de la Guia: “EVALUACION PREOPERATORIA DEL ADULTO PARA CIRUGIA
ELECTIVANO CARDIACA”

Debe ser
evaluada por

i AGREEII (Si/
Criterios de una GPC Si No Comentarios del S (
evaluador 0)

Criterios para considerar que un documento es una GPC basada en la evidencia

(Los alcances y objetivos de nuestra guia estan

incluidos en la guia evaluada?

(Esuna GPC basada en la evidencia? (Esla
busqueda de evidencia primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos bases de datos y es
replicable?

(Tiene un proceso de desarrollo y grupo Si
desarrollador?

(Establece recomendaciones?

Fecha de ultima buasqueda (idealmente publicada en
los tGltimos 5 afios)

Utiliza el sistema GRADE para calificacion global de

. . X
la evidencia

Fuente: Herramienta 7. Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia Metodoldgica, Adopcion Adaptacion de Guias de
Practica Clinica Basadas en Evidencia. Guia metodolégica en Internet. Edicion 1a. Bogota DC. 2017, Disponible en gpc.minsalud.
g0oV.CO.

7.3 Evaluacion de la Calidad de la Guia

Con la aplicacion de la escala AGREE 11, se evalu6 la rigurosidad metodolégica, que fue de
91% y la independencia editorial de 98%, por lo que se escogi6 el documento Pre-operative
evaluation of adults undergoing elective noncardiac surgery. Publicada en el afio 2018. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pre-operative+evaluation+of+adults+undergoin

gt+elective+noncardiact+surgery

11
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Tabla N°2 Resumen de la aplicacion del Agree 11

RESUMEN
DOMINIO 1

DOMINIO 2

DOMINIO 3

DOMINIO 4
DOMINIO 5
DOMINIO 6

Fuente: Next Steps Consottium (2009) el Instrumento AGREE II Version electronica Consultado dia, mes, afio, de http//www.
agreetrust.org; Version en espafiol http//www.guiasalud.es

Se aplico el instrumento Agree 11 y a continuacion se muestra el resumen de los resultados de
los diferentes aspectos. Los puntajes en el dominio de rigor de elaboracion y de independencia

editorial fueron mayores del 60% por lo cual se consider6 el uso de esta guia.

Con los resultados de la Herramienta AGREE II se procedio al analisis y seleccion de la guia de

practica clinica como se muestra en la siguiente tabla: solo se muestra la guia que se escogio.

Herramienta de Analisis y Seleccion de la GPC:

Evaluacion Prevencion X SI 91% 98% X X
preoperatoria Diagnéstico X

de adultos -

sometidos Tratamiento X

a cirugia no Rehabilitacion X

cardiaca electiva

Paliacion X

Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Socia. Guia Metodoldgica, Adopcion Adaptacion de Guias de Practica Clinica
Basadas en Evidencia. Guia metodologica en Internet. Edicion 1*. Bogota DC. 2017, Disponible en gpc.minsalud.gov.co

12
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Teniendo en cuenta que en SEDAR se tienen contratos a lo largo y ancho de todo el pais, el

7.4 Seleccion de las Recomendaciones

grupo desarrollador consider? la priorizacion de la gran mayoria de las 117 recomendaciones de la

guia teniendo en cuenta aspectos logisticos tanto a nivel local como nacional.

A continuacion, presentamos el listado de las recomendaciones priorizadas:

No. Recomendacion | Grade | Priorizada

1. Como debe ser organizada la consulta preanestésica

1.1 Como, cuando y quien debe evaluar los pacientes

Recomendamos el uso de herramientas digitales como elusode | 2B
1. cuestionarios estandarizados, su uso incrementa la calidad de la ’C Si
evaluacion.

Recomendamos la implementacion de medidas funcionales como

el nivel de independencia, fragilidad y nivel de ansiedad. 1B Si

La evaluacion puede ser llevada a cabo por un médico general,

. . 1C Si
pero debe ser revisada por un anestesiélogo. !

1.2 Como debe ser informado el paciente de los riesgos perioperatorios?

4 Recomendamos la inclusion de la informacion en cada consulta B Si
' preoperatoria.

Recomendamos mejorar las habilidades de comunicacion de los

.. 1B Si
clinicos.

2. Como deberia realizarse la valoracion preoperatoria.

2.1 condiciones clinicas especificas.

Enfermedades cardiovasculares.

Recomendamos que los pacientes con condiciones cardiacas
que seran sometidos a cirugias no cardiacas de riesgo bajo o
intermedio pueden ser remitidos a valoracion por el cardidlogo
para valoracion y optimizacion.

2C Si

Recomendamos el NSQIP o el RCRI para la estratificacion del

) . 1B Si
riesgo cardiovascular.

Sugerimos la realizacion de troponinas cardiacas en pacientes
8. de alto riesgo antes y 48 a 72 horas postoperatoria de una cirugia | 2B Si
mayor.

Sugerimos considerar la medicion del BNP para obtener
9. informacion pronostica independiente de eventos cardiacos 2B Si
perioperatorios y tardios en pacientes de alto riesgo.

Recomendamos la continuacion de los beta bloqueadores en los

10. . . o
pacientes que lo vienen recibiendo.

1B Si

Sugerimos la iniciacion preoperatoria de beta bloqueadores en
los pacientes programados para cirugias de alto riesgo y que
tengan por lo menos 2 factores de riesgo clinicos o sean ASA 3 o
superior.

11. 2B Si

Sugerimos la iniciacion preoperatoria de beta bloqueadores
12. en pacientes con enfermedad isquémica conocida o isquemia 2B Si
miocardica.

13
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No.

Recomendacion

Grade

Priorizada

13.

Sugerimos que cuando se vaya a iniciar los beta bloqueadores
orales en pacientes programados para cirugia no cardiaca sea
atenolol o bisoprolol como primera eleccion.

2B

Si

14.

Sugerimos que la continuacion de la aspirina en el periodo
perioperatorio debe ser basada en una decision individual
que depende del riesgo de sangrado contra el riesgo de una
complicacion trombotica.

2B

Si

15.

Sugerimos la discontinuacion de la aspirina cuando el control de
la hemostasia sea dificil durante la cirugia.

2B

Si

Enfermedades respiratorias, cigarrillo, sindrome de apnea obstruct

iva del suefo

16.

No recomendamos la espirometria diagndstica preoperatoria
en pacientes no cardiotoracicos para evaluar el riesgo de
complicaciones postoperatorias.

1C

Si

17.

No recomendamos la realizacion de una radiografia de torax
preoperatoria porque rara vez cambia el manejo perioperatorio.

1C

Si

18.

Recomendamos que los pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio sean evaluados de forma minuciosa por
una potencial via aérea dificil y para que reciban una atencioén
especial en el periodo postoperatoria inmediato.

1B

Si

19.

Recomendamos el uso de cuestionarios especificos para la
evaluacion del sindrome de apnea obstructiva del suefio cuando
no hay disponible la polisomnografia (Gold estandar) El
cuestionario STOP-BANG es el mas sensitivo, especifico y con
la mejor validacion.

1B

Si

20.

Sugerimos el uso perioperatorio de CPAP en pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio para reducir los eventos
hipoxicos.

2B

Si

21.

Sugerimos el entrenamiento de los musculos inspiratorios en el
preoperatorio para disminuir las atelectasia, neumonia y estancia
hospitalaria.

2A

Si

22.

No sugerimos que la espirometria preoperatoria ayude a prevenir
complicaciones pulmonares postoperatorias.

2A.

Si

23.

Sugerimos que dejar de fumar por lo menos 4 semanas
preoperatorias reduce las complicaciones post operatorias.

2A

Si

24,

Sugerimos que no hay evidencia suficiente para afirmar que
suspender el cigarrillo menos de 4 semanas disminuya las
complicaciones pulmonares post operatorias.

2A

Si

Enfermedad renal

25.

Sugerimos que los factores de riesgo como la edad y la obesidad
identifican pacientes en riesgo de injuria renal aguda (AKI). Se

debe tomar precauciones al administrar medicacion nefrotoxica

con la volemia y la presion arterial.

2C

Si

26

Se sugiere tener en cuenta los resultados de las pruebas
(relacion BUN/Creatinina, concentracion de Hb preoperatoria y
disminucion de Hb perioperatoria) para identificar los pacientes
en riesgo de AKI postoperatoria.

2B

Si
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27.

Se sugiere utilizar la tasa de filtracion glomerular calculada en
lugar de la creatinina sérica para la evaluacion de la funcion renal
y la prediccion de la morbimortalidad postoperatoria en pacientes
con funcidn renal dafiada que se someten a un procedimiento no
cardiaco.

2B

Si

28.

Se sugiere que el agregado de la terapia preoperatoria con
estatinas no tiene valor adicional en la preservacion de la funcion
renal en pacientes con patologia cardiaca para procedimientos no
cardiacos

2B

Si

Diabetes

29.

Se sugiere que la glicemia no se debe medir de forma rutinaria
en la evaluacion preoperatoria en pacientes sanos programados
para cirugia no cardiaca electiva, excepto para pacientes que se
someten a cirugia ortopédica mayor o cirugia vascular.

2A

Si

30.

Sugerimos que los pacientes con alto riesgo de sufrir alteraciones
en el metabolismo de la glucosa deben ser identificados para ser
atendidas sus necesidades especiales en el periodo perioperatorio.

1C

Si

31.

Sugerimos la medicion de los niveles de glucosa y la HbAlc en
los pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus y los pacientes
programados para cirugia ortopédica mayor y cirugia vascular.

2A

Si

Obesidad

32.

Sugerimos que los pacientes obesos deben ser evaluados con
cuestionarios de STOP BANG, evaluacion clinica, EKG,
oximetria y/o polisomnografia.

2B

Si

33.

Sugerimos que los pacientes obesos deben ser evaluados con
HbA 1c para descartar patologia en el metabolismo de la glucosa
y anemia.

2C

Si

34.

Sugerimos que el perimetro cervical mayor de 43 y un
Mallampati alto son predictores de intubacion dificil en los
obesos.

2C

Si

35.

Sugerimos que el uso de CPAP/PSV/BiPAP en el periodo
perioperatorio puede disminuir los eventos hipoxicos en los
pacientes obesos.

2C

Si

Desordenes de coagulacion

36.

Recomendamos la evaluacion de historia de sangrado,
incluyendo el examen fisico como la mejor herramienta en la
identificacion de pacientes con trastornos de la hemostasia y/o
incremento en el riesgo por complicaciones de sangrado durante
y después de cirugia.

1B

Si

37.

Sugerimos en adicion a la evaluacion de la historia clinica la
toma de exdmenes para la identificacion de los trastornos de
coagulacion.

2C

Si

38.

Sugerimos que el recuento de plaquetas puede tener un valor
prondstico y puede ser usado en la evaluacion.

2A.

Si
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39.

Sugerimos que la cirugia no cardiaca puede ser realizada en
forma segura en pacientes con terapia antiagregante simple luego
de la colocacion de un stent coronario.

2B

Si

40.

Sugerimos que ni la historia de consumo de antiagregante ni los
hallazgos del PFA100 pueden predecir sangrados perioperatorios.
La cirugia de fractura de cadera en pacientes tomando ASA

son considerados bien tolerados y el retiro de clopidrogrel 3

dias previos es considerado suficiente para prevenir sangrados
mayores.

2B

Si

41.

Recomendamos que la cirugia de fractura de cadera puede
ser realizada en forma segura sin el retiro de clopidogrel en el
periodo perioperatorio.

1B

Si

42.

Sugerimos que, si los efectos en la coagulacion por warfarina son
necesarios, el PCC (complejo concentrado de protrombina) sea
usado en forma primaria, en ausencia de PCC se debe usar el PFC
y la vitamina K como alternativa.

2C

Si

43.

Recomendamos el abordaje basado en la evidencia para decidir
retirar el clopidogrel en grupos especificos de pacientes por el
riesgo potencial.

1C

Si

44,

Sugerimos que los procedimientos quirargicos programados
pueden ser realizados en forma segura en pacientes recibiendo
clopidogrel sin aumento en el riesgo de sangrado perioperatorio.

2C

Si

Anemia y estrategias de conservacion de sangre perioperatoria

45.

Sugerimos tratar las anemias por deficiencia de hierro con hierro
intravenoso antes de procedimientos electivos.

1B

Si

46.

Para los mejores resultados en el manejo de la anemia
perioperatoria recomendamos el uso de hierro parenteral junto
con estimuladores de la eritropoyesis.

1C

Si

47.

Recomendamos la implementacion de los principios clinicos de
trasfusion y los principios de las politicas de trasfusion dirigidas
por objetivos dentro de la practica diaria del hospital.

1C

Si

48.

Recomendamos el uso de acido tranexamico en los pacientes
anémicos y en aquellos en riesgo de anemia posoperatoria en
pacientes programados para artroplastia electivas.

1C

Si

Pacientes geriatricos

49.

El estado funcional puede estar alterado en los ancianos y
predecir desenlaces funcionales. Recomendamos la evaluacion
del estado funcional, para identificar pacientes en riesgo y
predecir complicaciones.

1B

Si

50.

El nivel de independencia puede estar alterado lo cual
predice complicaciones. Recomendamos evaluar el nivel de
independencia con el uso de herramientas validadas como la
Basal and Instrumental Activities of Daily Life.

1B

Si
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51.

Las comorbilidades se vuelven mas frecuentes con el
envejecimiento y se relacionan con un incremento en las
morbilidades y la mortalidad. Recomendamos la evaluacion de
comorbilidades con escalas ajustadas a la edad como el indice de
comorbilidades de Charlson.

1B

Si

52.

La medicacion multiple y la inadecuada medicacion
(especialmente anticolinérgicos y sedantes) son comunes y
predicen morbilidad y mortalidad. Recomendamos la adecuacion
perioperatoria de la medicacion, recomendamos la evaluacion de
la medicacion en forma estructurada como los criterios de Beers.

1B

Si

53.

Los trastornos cognitivos son frecuentes y usualmente poco
evaluados. Esto afecta la comprension y la comprension del
consentimiento informado. Los trastornos cognitivos predicen
complicaciones y mortalidad. Recomendamos la evaluacion de
la funcién cognitiva con herramientas validadas.

1B

Si

54.

Recomendamos la evaluacion y manejo de los factores de riesgos
para delirium postoperatorio de acuerdo a las guias basadas en la
evidencia de la sociedad europea de anestesia.

1B

Si

55.

Las alteraciones sensoriales disminuyen la capacidad de
comunicacion y aumentan el riesgo de delirium postoperatorio.
Recomendamos la evaluacion de las alteraciones sensoriales

y limitar el tiempo sin el uso de las ayudas para mejorar estas
alteraciones.

1B

Si

56.

La malnutricién es frecuente, usualmente poco valorada

y relacionada con complicaciones. La obesidad esta

relacionada con un aumento del riesgo de lesion renal

aguda. Recomendamos la valoracion del estado nutricional
(preferiblemente por el formulario de riesgo nutricional) para
implementar intervenciones en pacientes con riesgo y minimizar
el ayuno preoperatorio.

1B

Si

57.

La fragilidad es un estado de extrema vulnerabilidad. Predice
morbilidad y mortalidad. Recomendamos la evaluacion de la
fragilidad de forma multimodal con la escala de Fried o la escala
de fragilidad de Edmonton.

1B

Si

Uso de alcohol, drogas y adicciones

58.

Recomendamos dejar el alcohol antes de la operacion,
incluidas las estrategias farmacolédgicas para la profilaxis de
recaidas y los sintomas de abstinencia, ya que pueden reducir
significativamente las tasas de complicaciones posoperatorias.

1B

Si

59.

Un test de cocaina preoperatorio positivo puede no estar asociado
con eventos hemodinamicos intraoperatorios adversos. Por lo
tanto, al evaluar a estos pacientes, sugerimos que los sintomas
clinicos del abuso de cocaina deben ser tomado en cuenta.

Si
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Recomendacion

| Grade | Priorizada

Enfermedades neuromusculares

60.

Sugerimos una evaluacion de la funcion pulmonar que incluya

la capacidad vital y la CVF. Para la evaluacion de la funcion
cardiaca sugerimos un ECG y ecocardiograma transtoracico para
cuantificar el grado de miocardiopatia potencial.

2B

Si

2.2 como manejar la medicacion

Medicina herbal

61.

Sugerimos preguntar a los pacientes explicitamente sobre

su ingesta de medicamentos a base de hierbas, en particular
aquellos que pueden causar un aumento del sangrado en

el periodo perioperatorio y otros medicamentos tomados
concomitantemente que también pueden influir en la hemostasia
como los AINE.

2B

Si

62.

Sugerimos suspender los medicamentos a base de hierbas 2
semanas antes de la cirugia.

2B

Si

63.

No hay evidencia para aplazar la cirugia electiva, pero para la
cirugia de alto riesgo en “compartimentos cerrados” como los
procedimientos intracraneales, sugerimos que el posible deterioro
de la hemostasia por estos farmacos sea tenido en cuenta.

2B

Si

Drogas psicotrépicas

64.

Sugerimos que los pacientes tratados cronicamente con
antidepresivo triciclicos deben someterse a una evaluacion
cardiaca completa antes de la anestesia.

2B

Si

65.

Recomendamos que no se suspenda el tratamiento con
antidepresivos para pacientes con depresion cronica antes de la
anestesia.

1B

Si

66.

Sugerimos que no hay pruebas suficientes para la interrupcion
del tratamiento con inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina perioperatoriamente.

2B

Si

67.

Recomendamos suspender los IMAO irreversibles al menos

2 semanas antes de la anestesia. Para evitar la recaida de la
enfermedad subyacente la medicacion debe cambiarse a IMAO
reversible.

1C

Si

68.

Sugerimos que la medicacion antipsicética se contintie en
pacientes con esquizofrenia cronica peroperatoriamente.

2B

Si

69.

Sugerimos suspender la administracion de litio 72 h antes de la
cirugia.

2B

Si

70.

Puede reiniciarse si el paciente tiene niveles normales de
electrolitos, esta hemodinamicamente estable y puede comer y
beber. Sugerimos que los niveles de litio en sangre se controlen
en una semana.

2B

SI

71.

Sugerimos que se continte la terapia con litio en pacientes
sometidos a cirugia menor bajo anestesia local.

2C

Si
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72.

Sugerimos suspender las medicinas a base de hierbas 2 semanas
antes de la cirugia.

2B

Si

Puente perioperatorio de la terapia de anticoagulacion.

73.

En pacientes de alto riesgo que toman antagonistas de la vitamina
K, recomendamos una estrategia de “puente” para el periodo
perioperatorio de acuerdo con las guias clinicas existentes de la
ESA (Sociedad Europea de Anestesia). Sin embargo, sugerimos
un enfoque individualizado para determinar la necesidad para la
terapia puente en funcion del riesgo tromboembdlico estimado
del paciente y del riesgo de sangrado perioperatorio.

2C

Si

74,

En procedimientos quirtirgicos menores, como cataratas o
cirugia menor de tejidos blandos, recomendamos continuar con
antagonistas de la vitamina K en lugar de instituir una terapia de
“puente”.

1B

Si

75.

En la implantacion de dispositivos de marcapasos y
desfibriladores, recomendamos continuar la terapia con
antagonistas de la vitamina K en lugar de la terapia de “puente”
con HBPM.

1B

Si

76.

No recomendamos “puente” con HBPM en pacientes que reciben
un agente anticoagulante oral para interrupciones breves de los
anticoagulantes orales.

1C

Si

2.3 Cuales examenes deben ser ordenados? http://www.nice.org.uk/guidance/ng45

2.4 Como debe evaluarse la via aérea?

77.

Recomendamos que se realicen exdmenes de deteccion de
ventilacion dificil con mascara e intubacion dificil, siempre que
sea posible, en todos los pacientes que potencialmente requieran
el manejo de la via aérea para la anestesia y en la UCI. Este
examen incluye un historial médico, un historial quirurgico, un
historial de manejo dificil de la via aérea y, si esta disponible, un
examen de los registros anestésicos previos.

1A.

Si

78

Los detalles de esto deben documentarse en la historia clinica del
paciente.

1A.

Si

79.

Recomendamos que utilizar un solo predictor de via aérea dificil
no es suficiente por lo tanto deben utilizarse la combinacion de
varios predictores validados.

1A.

Si

80.

Sugerimos que, aunque la prueba de Mallampati ha sido validada
en pacientes despiertos, acostados, sentados o de pie, hay mala
correlacion con la visualizacion en la laringoscopia directa.

2B

Si

81.

Recomendamos que la clasificacion de Mallampati por si sola
ya no se considere capaz de predecir la vista laringoscopica con
precision.

1B

Si

82.

Recomendamos que se evalue el potencial de una ventilacion
dificil con mascara y que dependa de la presencia de dos o mas
de los siguientes factores: IMC de al menos 30; protuberancia de
la mandibula muy limitada; ronquidos; barba; clasificacion de
Mallampati de 3 o0 4; y tener al menos 57 afos.

1C

Si
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Sugerimos que se evalue la posibilidad de una ventilacion
imposible con mascara y que se base en la presencia de tres o mas
83 de los siguientes factores: cambios post radiacion en el cuello, 2B Si
sexo masculino, presencia de SAOS, Mallampaticlase 304y
presencia de barba.

Sugerimos que la combinacion del test de oclusion dental con la
distancia tiromental (umbral: 6,5 cm) y la distancia interincisivos
(apertura de la boca; umbral: 4,5 cm) es facil de realizar y fiable
como predictor de intubacion dificil.

84 2A Si

Sugerimos que se preste especial atencion a la evaluacion de una
posible intubacion dificil en ciertas condiciones médicas como
85 obesidad, SAOS, diabetes, columna cervical fija, enfermedades | 2C Si
otorrinolaringolégicas y preeclampsia. La circunferencia del
cuello de mas de 45 cm es otra sefial de advertencia.

Recomendamos el uso del test de oclusion dental como predictor

86 de intubacion dificil con videolaringoscopia GlideScope.

1B Si

2.5 Indices y biomarcadores

Indices

Recomendamos el uso de clasificacion del estado fisico de
87 la ASA para estratificar el riesgo de mortalidad en pacientes 1B
sometidos a cirugia no cardiaca.

Si

Recomendamos el uso de la escala modificada de riegos
88 cardiovascular para estratificar los pacientes que van a ser 1B Si
llevados a cirugia no cardiaca.

Recomendamos el uso de la clasificacion del estado fisico de la
89 ASA, riesgo cardiovascular modificada, NSQIP, MICA (indice 1C Si
de infarto y arresto cardiaco).

Sugerimos el uso de la escala de Nottingham para fractura de
90 cadera para estratificar el riesgo de muerte perioperatoria en 2C Si
pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera.

Sugerimos el uso del cuestionario STOP-BANG para evaluar el

o1 riesgo de SAHOS y complicaciones post operatorias.

1C Si

Biomarcadores

Sugerimos usar la medicion de troponina T de alta sensibilidad
preoperatoria para ayudar a evaluar el riesgo en pacientes con
riesgo de enfermedad coronaria y en pacientes sometidos a
cirugia mayor.

92 2C Si

Recomendamos que las mediciones preoperatorias de péptidos
natriuréticos se utilicen para la estratificacion del riesgo en
pacientes de riesgo intermedio y alto sometidos a cirugia vascular
0 toracica mayor.

93 1C Si

Sugerimos la medicion preoperatoria de péptidos natriuréticos
94 para la estratificacion del riesgo en pacientes de alto riesgo 2C Si
sometidos a cirugia mayor general u ortopédica.
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2.6 Nausea y vomito post operatorio

Recomendamos implementar una guia de NVPO de acuerdo con .
95 i 1B Si
el entorno clinico local.
Recomendamos la inclusion de una puntuacion de NVPO
96 preoperatoria en la evaluacion preanestésica. 2B Si
97 Segun la puntuacion, recomendamos utilizar un enfoque B Si
multimodal adaptado al riesgo para reducir la tasa de NVPO.

Fuente: Grupo desarrollador de la guia.

8. ACTO ADMINISTRATIVO

Se realiza el acto administrativo por parte del comité de educacion de SEDAR por el cual se
adopta parcialmente la guia “VALORACION PREOPERATORIA DELADULTO PARA
CIRUGIA ENECTIVA NO CARDIACA”.

9. INDICADORES

e Porcentaje de avance en la implementacion de la guia

No . de asociados vinculados al proceso de despliegue de la guia en el periodo

X 100
Total, de asociados a SEDAR en el periodo
e Porcentaje de adherencia a las recomendaciones
No. evaluaciones preoperatorias de adulto para cirugia electiva
no cardiaca que cumplen con las recomendaciones priorizadas en el periodo.
X 100

No. total, de evaluaciones preoperatorias de adultos para cirugia no cardiaca

en el periodo.

e Porcentaje de evaluaciones de la guia con puntaje superior al 90%

No. de anestesidlogos evaluados en el periodo con puntaje >= 90 puntos

X 100

No. total, de anestesidlogos que presentan evaluacidn en el periodo
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10. PRODUCTO ESPERADO

Plan de implementacioén

10.1 Identificacion de Barreras y Facilitadores

CEF\AQ

S SED

Serviclos Especializados De Anestesia ¥ Rean|

RECOMENDACION No.1

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos el uso de herramientas
digitales con el uso de cuestionarios
estandarizados, su uso incrementa la calidad

Dificultades de tipo tecnoldgico
y/o de sistematizacion en cada
Ips.

Sensibilizacion por parte de la
administracion y del personal
asistencial sobre la relevancia de

de la evaluacion. la recomendacion.
RECOMENDACION No.2 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos la implementacion de Educacion al personal

medidas funcionales como el nivel de
independencia, fragilidad y nivel de
ansiedad

Alto volumen de atencion a
pacientes dificulta la aplicacion
de medidas de evaluacion.

involucrado. Sensibilizar al
personal sobre el uso de estas
medidas de evaluacion.

RECOMENDACION No.3 BARRERAS FACILITADORES
La evaluacion puede ser llevada a cabo por | Alto requerimiento de personal | Voluntad institucional
un médico general, pero debe ser revisada especializado en otras unidades
por un anestesiologo de servicio

RECOMENDACION No. 4 BARRERAS FACILITADORES

Recomendamos la inclusion de la
informacion en cada consulta preoperatoria

Las diferentes dificultades
de tipo tecnoldgico y/o de

La sensibilizacion por parte del
personal de salud y paciente sobre

en la historia clinica. sistematizacion la relevancia del registro de la
historia clinica.
RECOMENDACION No. 5 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos mejorar las habilidades de | Alto volumen de atencion a La sensibilizacion sobre la
comunicacion de los clinicos. pacientes, las particularidades atencion humanizada.
de la gestion organizativa.
RECOMENDACION No. 6 BARRERAS FACILITADORES

Recomendamos que los pacientes con
condiciones cardiacas que seran sometidos

La oportunidad de la agenda de
especialistas en cardiologia y/o

Depurar de manera 6ptima cada
uno de los pacientes que requieran

a cirugias no cardiacas de riesgo bajo medicina interna de esta segunda evaluacion
o intermedio pueden ser remitidos a
valoracion por el cardidlogo para valoracion
y optimizacion
RECOMENDACION No. 7 BARRERAS FACILITADORES

Recomendamos e NSQIP o el RCRI para la
estratificacion del riesgo cardiovascular.

La aplicacion de varios indices
de evaluacion de riesgo cardiaco
por parte de cada anestesiologo.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.
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RECOMENDACION No. 8

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos la realizacioén de troponinas
cardiacas en pacientes de alto riesgo antes y
48 a 72 horas postoperatoria de una cirugia
mayor.

Lograr la adecuada
estratificacion del paciente
cardiopata

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia

RECOMENDACION No. 9

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos considerar la medicion del

BNP para obtener informacion pronostica
independiente de eventos cardiacos
perioperatorios y tardios en pacientes de alto
riesgo.

Poco conocimiento de la
recomendacion. Alto costo del
examen.

Socializacion de la guia

RECOMENDACION No. 10 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos la continuacion de los beta | No. Socializacién de la recomendacion
bloqueadores en los pacientes que lo vienen
recibiendo.

RECOMENDACION No. 11 BARRERAS FACILITADORES

Sugerimos la iniciacion preoperatoria
de beta bloqueadores en los pacientes
programados para cirugias de alto riesgo y

Lograr la adecuada
estratificacion del riesgo/
beneficio del paciente con

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de

que tengan por lo menos 2 factores de riesgo | riesgo cardiovascular. la guia.
clinicos o sean ASA 3 o superior.
RECOMENDACION No. 12 BARRERAS FACILITADORES

Sugerimos la iniciacion preoperatoria

de beta bloqueadores en pacientes con
enfermedad isquémica conocida o isquemia
miocardica.

Lograr la adecuada
estratificacion del paciente
cardiopata

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia

RECOMENDACION No. 13

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que cuando se vaya a iniciar

los beta bloqueadores orales en pacientes
programados para cirugia no cardiaca sea
atenolol o bisoprolol como primera eleccion.

Lograr la adecuada
estratificacion del riesgo/
beneficio del paciente con
riesgo cardiovascular.

Socializacion de la recomendacion

RECOMENDACION No. 14

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que la continuacion de la aspirina
en el periodo perioperatorio debe ser basada
en una decision individual que depende del
riesgo de sangrado contra el riesgo de una
complicacion trombotica.

Lograr la adecuada
estratificacion del riesgo/
beneficio del paciente.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.

RECOMENDACION No. 15

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos la suspension de la aspirina
cuando el control de la hemostasia sea dificil
durante la cirugia

Lograr la adecuada
estratificacion del riesgo/
beneficio del paciente con
riesgo trombotico.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.
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RECOMENDACION No. 16

BARRERAS

FACILITADORES

No recomendamos la espirometria
diagnostica preoperatoria en pacientes no
cardiotoracicos para evaluar el riesgo de
complicaciones postoperatorias.

No

No

RECOMENDACION No. 17

BARRERAS

FACILITADORES

No recomendamos la realizacion de una
radiografia de torax preoperatoria porque
rara vez cambia el manejo perioperatorio

Cambio de paradigmas en el
manejo actual del conocimiento

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia

RECOMENDACION No. 18 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos que los pacientes con No Socializacion de la recomendacion
sindrome de apnea obstructiva del suefio y entrenamiento del grupo de
sean evaluados de forma minuciosa por anestesiologia en la aplicacion de
una potencial via aérea dificil y para que la guia.
reciban una atencion especial en el periodo
postoperatoria inmediato.

RECOMENDACION No. 19 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos el uso de cuestionarios Alto volumen de atencion a Educacion al personal

especificos para la evaluacion del sindrome
de apnea obstructiva del suefio cuando no
hay disponible la polisomnografia (Gold
estandar) El cuestionario STOPBANG es
el mas sensitivo, especifico y con la mejor
validacion.

pacientes dificulta la aplicacion
de medidas de evaluacion.

involucrado. Sensibilizar al
personal sobre el uso de estas
medidas de evaluacion.

RECOMENDACION No. 20

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos el uso perioperatorio de CPAP en
pacientes con sindrome de apnea obstructiva
del suefio para reducir los eventos hipdxicos.

Alto volumen de atencion a
pacientes, las particularidades
de la gestion organizativa

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.

RECOMENDACION No.21

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos el entrenamiento de los
musculos inspiratorios en el preoperatorio
para disminuir las atelectasia, neumonia y
estancia hospitalaria.

Alto volumen de atencion a
pacientes, las particularidades
de la gestion organizativa.

Socializacion de la
recomendacion, entrenamiento
del grupo de anestesiologia en la
aplicacion de la guia y gestion con
personal de terapia respiratoria

en la implementacion de la

recomendacion.
RECOMENDACION No. 22 BARRERAS FACILITADORES
No sugerimos que la espirometria Cambio de paradigmas en el Educacion al personal
preoperatoria ayude a prevenir manejo actual del conocimiento | involucrado.

complicaciones pulmonares postoperatorias.
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RECOMENDACION No.23 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos que dejar de fumar por lo NO Educacion al personal
menos 4 semanas preoperatorias reduce las involucrado.
complicaciones post operatorias.

RECOMENDACION No.24 BARRERAS FACILITADORES

Sugerimos que no hay evidencia suficiente
para afirmar que suspender el cigarrillo
menos de 4 semanas disminuya las
complicaciones pulmonares post operatorias

Poca colaboracion de los
pacientes

Acciones de educacion al personal
asistencial y pacientes

RECOMENDACION No. 25

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que los factores de riesgo como
la edad y la obesidad identifican pacientes
en riesgo de injuria renal aguda (AKI). Se
debe tomar precauciones al administrar
medicacion nefrotoxica con la volemia y la
presion arterial.

Cambio de paradigmas en el

manejo actual del conocimiento.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.

RECOMENDACION No. 26

BARRERAS

FACILITADORES

Se sugiere tener en cuenta los resultados
de las pruebas (relacion BUN/Creatinina,
concentracion de Hb preoperatoria y

Alto volumen de atencion a
pacientes, las particularidades
de la gestion organizativa.

Las instituciones cuentan con
laboratorios que permiten
de manera agil aplicar la

disminucion de Hb perioperatoria) para recomendacion.
identificar los pacientes en riesgo de AKI
postoperatoria.
RECOMENDACION No.27 BARRERAS FACILITADORES

Se sugiere utilizar la tasa de filtracion
glomerular calculada en lugar de la
creatinina sérica para la evaluacion de

la funcion renal y la prediccion de la
morbimortalidad postoperatoria en pacientes
con funcion renal dafiada que se someten a
un procedimiento no cardiaco.

Cambio de paradigmas en el

manejo actual del conocimiento.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.

RECOMENDACION No. 28

BARRERAS

FACILITADORES

Se sugiere que el agregado de la terapia
preoperatoria con estatinas no tiene valor
adicional en la preservacion de la funcion
renal en pacientes con patologia cardiaca
para procedimientos no cardiacos.

NO

Educacion al personal
involucrado.

RECOMENDACION No.29

BARRERAS

FACILITADORES

Se sugiere que la glicemia no se debe

medir de forma rutinaria en la evaluacion
preoperatoria en pacientes sanos
programados para cirugia no cardiaca
electiva, excepto para pacientes que se
someten a cirugia ortopédica mayor o cirugia
vascular.

Cambio de paradigmas en el

manejo actual del conocimiento.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.
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RECOMENDACION No.30

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que los pacientes con alto riesgo
de sufrir alteraciones en el metabolismo de
la glucosa deben ser identificados para ser
atendidas sus necesidades especiales en el
periodo perioperatorio.

No

Socializacion de la Guia

RECOMENDACION No. 31

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos la medicion de los niveles
de glucosa y la HbA1c en los pacientes
con diagndstico de diabetes mellitus y
los pacientes programados para cirugia
ortopédica mayor y cirugia vascular.

Socializacion de la Guia

RECOMENDACION No. 32

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que los pacientes obesos deben
ser evaluados con cuestionarios de STOP
BANG, evaluacion clinica, EKG, oximetria
y/o polisomnografia.

Alto volumen de atencion a
pacientes, las particularidades
de la gestion organizativa.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.

RECOMENDACION No. 33

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que los pacientes obesos deben
ser evaluados con HbA ¢ para descartar
patologia en el metabolismo de la glucosa y
anemia.

Aumento en los costos de
atencion, dificultades con
las EPS, demoras en la
programacion por la falta del
examen.

socializacion de la GPC,
socializacion de la evidencia
existente.

RECOMENDACION No. 34

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que el perimetro cervical mayor
de 43 y un Mallampati alto son predictores
de intubacion dificil en los obesos

Cambio de paradigmas en el
manejo actual del conocimiento

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.

RECOMENDACION No. 35

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que el uso de CPAP/PSV/BiPAP
en el periodo perioperatorio puede disminuir
los eventos hipdxicos en los pacientes
obesos.

Poca colaboracion de los
pacientes

Socializacion de la Guia

RECOMENDACION No.36

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos la evaluacion de historia de
sangrado, incluyendo el examen fisico como
la mejor herramienta en la identificacion de
pacientes con trastornos de la hemostasia y/o
incremento en el riesgo por complicaciones
de sangrado durante y después de cirugia.

Cambio de paradigmas en el

manejo actual del conocimiento.

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de
la guia.

RECOMENDACION No.37

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos en adicion a la evaluacion de
la historia clinica la toma de exdmenes
para la identificacion de los trastornos de
coagulacion.

Socializacion de la Guia.
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RECOMENDACION No.38 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos que el recuento de plaquetas Falta de conocimiento de la Socializacion de la Guia.
puede tener un valor pronostico y puede ser | recomendacion.

usado en la evaluacion.

RECOMENDACION No. 39 BARRERAS FACILITADORES

Sugerimos que la cirugia no cardiaca puede
ser realizada en forma segura en pacientes
con terapia antiagregante simple en paciente
luego de la colocacion de un stent coronario.

Lograr la adecuada
estratificacion del riesgo/
beneficio del paciente con
riesgo cardiovascular.

Socializacion de la recomendacion

RECOMENDACION No. 40

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que ni la historia de consumo de
antiagregante ni los hallazgos del PFA100
pueden predecir sangrados perioperatorios.

Cambiar la practica diaria a
la luz de la nueva evidencia
disponible en la cual se

Socializacion de la recomendacion
y entrenamiento del grupo de
anestesiologia en la aplicacion de

La cirugia de fractura de cadera en pacientes | evidencia que la cirugia en la guia.

tomando ASA son considerados bien forma oportuna disminuye las

tolerados y el retiro de clopidrogrel 3 dias complicaciones y mejora los

previos es considerado suficiente para desenlaces POP.

prevenir sangrados mayores.

RECOMENDACION No. 41 BARRERAS FACILITADORES

Recomendamos que la cirugia de fractura de
cadera puede ser realizada en forma segura
sin el retiro de clopidogrel en el periodo
perioperatorio.

Cambio en el estandar de
conocimiento actual.

Socializacién de la evidencia
actual. Estrategias de
reentrenamiento de los afiliados.

RECOMENDACION No. 42

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que, si los efectos en la

Aumento en los costos de

Socializacion de la evidencia

coagulacion por warfarina son necesarios, el | atencion, por el costo del PCC, | existente.

PCC (complejo concentrado de protrombina) | rechazo por las EPS.

sea usado en forma primaria, en ausencia

de PCC se debe usar el PFC y la vitamina K

como alternativa.

RECOMENDACION No. 43 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos el abordaje basado en la No. Socializacion de la Guia.
evidencia para decidir retirar el clopidogrel

en grupos especificos de pacientes por el

riesgo potencial.

RECOMENDACION No. 44 BARRERAS FACILITADORES

Sugerimos que los procedimientos
quirdrgicos programados pueden ser
realizados en forma segura en pacientes
recibiendo clopidogrel sin aumento en el
riesgo de sangrado perioperatorio.

Conocimiento y
recomendaciones previas.

Socializacion de la Guia.
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RECOMENDACION No. 45

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos tratar las anemias por deficiencia
de hierro con hierro intravenoso antes de
procedimientos electivos.

Aumento del costo de
atencion, poca adherencia de
los anestesiologos, efectos
secundarios y complicaciones
de la terapia con hierro
parenteral necesita atencion
por personal de salud para la
colocacion.

Menor cantidad de transfusiones
en el perioperatorio, mejores
desenlaces POP.

RECOMENDACION No. 46

BARRERAS

FACILITADORES

Para los mejores resultados en el manejo
de la anemia perioperatoria recomendamos
el uso de hierro parenteral junto con
estimuladores de la eritropoyesis.

Poco uso de hierro parenteral,
necesidad de colocarlo en IPS,
falta de tiempo prequirtirgico
para optimizar la hemoglobina.

Socializacion de la Guia.

RECOMENDACION No. 47

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos la implementacion de

los principios clinicos de trasfusion y los
principios de las politicas de trasfusion
dirigidas por objetivos dentro de la practica
diaria del hospital.

Voluntad de las IPS en adoptar
estas politicas en los servicios
transfusionales, dificultades en
la adherencia a estas politicas
por los anestesidlogos.

oficina de calidad de las IPS,
comité de educacion SEDAR.

RECOMENDACION No.48 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos el uso de acido tranexamico | No. Menor cantidad de transfusion,
en los pacientes anémicos y en aquellos en mejores desenlaces POP.
riesgo de anemia posoperatoria en pacientes

programados para artroplastia electivas.

RECOMENDACION No. 49 BARRERAS FACILITADORES

El estado funcional puede estar alterado Falta de conocimiento de las Material de estudio para los
en los ancianos y predecir desenlaces escalas de evaluacion por los anestesiologos.
funcionales. Recomendamos la anestesiologos.

evaluacion del estado funcional, para

identificar pacientes en riesgo y predecir

complicaciones.

RECOMENDACION No. 50 BARRERAS FACILITADORES

El nivel de independencia puede esta Falta de conocimiento de la Socializacion de la Guia.
alterado lo cual predice complicaciones. escala de validacion

Recomendamos evaluar el nivel de

independencia con el uso de herramientas

validadas como la Basal and Instrumental

AcCtivities of Daily Life.

RECOMENDACION No. 51 BARRERAS FACILITADORES

Las comorbilidades se vuelven mas
frecuentes con el envejecimiento y

se relacionan con un incremento en

las morbilidades y la mortalidad.
Recomendamos la evaluacion de
comorbilidades con escalas ajustadas a la
edad como el indice de comorbilidades de
Charlson.

Cantidad de escalas para valorar
las diferentes puntuaciones de
riesgo.

Socializacién de la Guia. Ayudas
nemotécnicas.
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RECOMENDACION No. 52

BARRERAS

FACILITADORES

La medicacion multiple y la inadecuada
medicacion (especialmente anticolinérgicos
y sedantes) son comunes y predicen
morbilidad y mortalidad. Recomendamos la
adecuacion perioperatoria de la medicacion,
recomendamos la evaluacion de la
medicacion en forma estructurada como los
criterios de Beers.

Falta de informacion por parte
de los pacientes y familiares.

Ayudas nemotécnicas.

RECOMENDACION No. 53

BARRERAS

FACILITADORES

Los trastornos cognitivos son frecuentes y
usualmente poco evaluados. Esto afecta
la comprension y la comprension del
consentimiento informado. Los trastornos
cognitivos predicen complicaciones y
mortalidad. Recomendamos la evaluacion
de la funcion cognitiva con herramientas
validadas.

Falta de conocimiento de las
escalas de evaluacion por los
anestesiologos, mayor tiempo
en la consulta.

Impresion de las escalas para
tener en los consultorios,
desarrollar material virtual para
que sea llenado con antelacion a la
consulta por parte del paciente y
los familiares.

RECOMENDACION No. 54 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos la evaluacion y manejo Falta de conocimiento de las Socializacion de la Guia Ayudas
de los factores de riesgos para delirium recomendaciones nemotécnicas estandarizacion de

postoperatorio de acuerdo con las guias
basadas en la evidencia de la sociedad
europea de anestesia.

Multiples escalas de valoracion

la evaluacion para delirium.

RECOMENDACION No. 55

BARRERAS

FACILITADORES

Las alteraciones sensoriales disminuyen
la capacidad de comunicacion y aumentan
el riesgo de delirium postoperatorio.
Recomendamos la evaluacion de las
alteraciones sensoriales y limitar el tiempo
sin el uso de las ayudas para mejorar estas
alteraciones.

Falta de conocimiento por parte
del personal asistencial

Socializacion de la guia

RECOMENDACION No. 56

BARRERAS

FACILITADORES

La malnutricion es frecuente, usualmente
poco valorada y relacionada con
complicaciones. La obesidad esta
relacionada con un aumento del riesgo

de lesion renal aguda. Recomendamos

la valoracion del estado nutricional
(preferiblemente por el formulario de riesgo
nutricional) para implementar intervenciones
en pacientes con riesgo y minimizar el ayuno
preoperatorio.

Falta de cultura institucional
para la valoracion nutricional.

ayudas nemotécnicas para realizar
esta valoracion.

RECOMENDACION No. 57

BARRERAS

FACILITADORES

La fragilidad es un estado de extrema
vulnerabilidad. Predice morbilidad y
mortalidad. Recomendamos la evaluacion
de la fragilidad de forma multimodal con la
escala de Fried o la escala de fragilidad de
Edmonton.

Falta de conocimiento de las
escalas de evaluacion por los
anestesiologos.

Impresion de las escalas para
tener en los consultorios,
desarrollar material virtual para
que sea llenado con antelacion a la
consulta por parte del paciente y
los familiares.
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RECOMENDACION No. 58

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos dejar el alcohol antes

de la operacion, incluidas las estrategias
farmacologicas para la profilaxis de recaidas
y los sintomas de abstinencia, ya que pueden
reducir significativamente las tasas de
complicaciones posoperatorias.

Poca colaboracion y
compromiso de los pacientes en
su proceso de atencion.

Socializacién de los efectos del
alcohol en los desenlaces POP a
los pacientes.

RECOMENDACION No.59

BARRERAS

FACILITADORES

Un test de cocaina preoperatorio positivo
puede no estar asociado con eventos
hemodinamicos intraoperatorios adversos.
Por lo tanto, al evaluar a estos pacientes,
sugerimos que los sintomas clinicos del
abuso de cocaina deben ser tomado en
cuenta.

No.

No.

RECOMENDACION No. 60

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos una evaluacion de la funcion
pulmonar que incluya la capacidad

vital y la CVF. Para la evaluacion de

la funcidén cardiaca sugerimos un ECG
y ecocardiograma transtordcico para
cuantificar el grado de miocardiopatia
potencial.

Un mayor costo en la atencion
de estos pacientes.

socializacion de la evidencia
con la demostracion de mejores
desenlaces POP.

RECOMENDACION No.61

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos preguntar a los pacientes
explicitamente sobre su ingesta de
medicamentos a base de hierbas, en
particular aquellos que pueden causar

un aumento del sangrado en el periodo
perioperatorio y otros medicamentos
tomados concomitantemente que también
pueden influir en la hemostasia como los
AINE.

Popularizacién de
medicamentos herbales, no
preguntar por la ingesta de
estos, la cultura de nuestros
pacientes

Socializacion de la Guia

RECOMENDACION No.62

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos suspender los medicamentos
a base de hierbas 2 semanas antes de la
cirugia.

Poca informacion por parte de
los pacientes, el no seguimiento
de las indicaciones realizadas
por el anestesiologo.

Demostrar la evidencia a los
usuarios para la concientizacion de
los riesgos.

RECOMENDACION No.63

BARRERAS

FACILITADORES

No hay evidencia para aplazar la cirugia
electiva, pero para la cirugia de alto riesgo
en “compartimentos cerrados” como los
procedimientos intracraneales, sugerimos
que el posible deterioro de la hemostasia por
estos farmacos sea tenido en cuenta.

No.

No.
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RECOMENDACION No.64

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que los pacientes tratados
crénicamente con antidepresivo triciclicos
deben someterse a una evaluacion cardiaca
completa antes de la anestesia.

Falta de conocimientos de las
afecciones secundarias de los
antidepresivos

Socializacion de la Guia

RECOMENDACION No.65 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos que no se suspenda No. No.

el tratamiento con antidepresivos para

pacientes con depresion cronica antes de la

anestesia.

RECOMENDACION No.66 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos que no hay pruebas suficientes No. Socializar la Guia.
para la interrupcion del tratamiento con

inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina peroperatoriamente.

RECOMENDACION No.67 BARRERAS FACILITADORES

Recomendamos suspender los IMAO
irreversibles al menos 2 semanas antes de

Aumento en el tiempo de
programacion de los pacientes.

Socializacion de las potenciales
complicaciones por el uso de los

la anestesia. Para evitar la recaida de la IMAOS irreversibles.
enfermedad subyacente la medicacion debe

cambiarse a IMAO reversible.

RECOMENDACION No.68 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos que la medicacion antipsicotica | No. No.

se continde en pacientes con esquizofrenia

cronica peroperatoriamente.

RECOMENDACION No.69 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos suspender la administracion de No. No.

litio 72 h antes de la cirugia.

RECOMENDACION No.70 BARRERAS FACILITADORES

Puede reiniciarse si el paciente tiene

niveles normales de electrolitos, esta
hemodindmicamente estable y puede comer
y beber. Sugerimos que los niveles de litio en
sangre se controlen en una semana.

Aumento del costo en pruebas
de laboratorio

Socializacion de la Guia. Ayudas
nemotécnicas. Estandarizacion de
la evaluacion para delirium

RECOMENDACION No.71 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos que se continue la terapia con No. Socializar la Guia.
litio en pacientes sometidos a cirugia menor

bajo anestesia local.

RECOMENDACION No.72 BARRERAS FACILITADORES

Sugerimos suspender las medicinas a base de
hierbas 2 semanas antes de la cirugia.

Poca informacién por parte de
los pacientes, el no seguimiento
de las indicaciones realizadas
por el anestesidlogo.

Demostrar la evidencia a los
usuarios para la concientizacion de
los riesgos.
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RECOMENDACION No. 73

BARRERAS

FACILITADORES

En pacientes de alto riesgo que

toman antagonistas de la vitamina K,
recomendamos una estrategia de “puente”
para el periodo perioperatorio de acuerdo
con las guias clinicas existentes de la ESA
(Sociedad Europea de Anestesiologia).

Sin embargo, sugerimos un enfoque
individualizado para determinar la necesidad
para la terapia puente en funcién del riesgo
tromboembolico estimado del paciente y del
riesgo de sangrado perioperatorio.

No.

No.

RECOMENDACION No. 74

BARRERAS

FACILITADORES

En procedimientos quirurgicos menores,
como cataratas o cirugia menor de tejidos
blandos, recomendamos continuar con
antagonistas de la vitamina K en lugar de
instituir una terapia de “puente”.

Cambios en los estandares de
atencion hasta la actualidad.

Socializacion de la evidencia
existente.

RECOMENDACION No. 75

BARRERAS

FACILITADORES

En la implantacion de dispositivos

de marcapasos y desfibriladores,
recomendamos continuar la terapia con
antagonistas de la vitamina K en lugar de la
terapia de “puente” con HBPM.

Cambios en los estandares de
atencion hasta la actualidad.

socializacion de la evidencia
existente.

RECOMENDACION No. 76

BARRERAS

FACILITADORES

No recomendamos “puente” con HBPM
en pacientes que reciben un agente
anticoagulante orales para interrupciones
breves de los anticoagulantes orales.

No.

RECOMENDACION No. 77

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos que se realicen examenes de
deteccion de ventilacion con mascara dificil
e intubacion dificil, siempre que sea posible,
en todos los pacientes que potencialmente
requieran el manejo de la via aérea para la
anestesia y en la UCI. Este examen incluye
un historial médico, un historial quirtrgico,
un historial de manejo dificil de la via aérea
dificil y, si esta disponible, un examen de los
registros anestésicos previos.

No.

Socializacion de la Guia. Ayudas
nemotécnicas.

RECOMENDACION No. 78

BARRERAS

FACILITADORES

Los detalles de esto deben documentarse en
la historia clinica del paciente.

No.

No.

RECOMENDACION No. 79

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos que utilizar un solo
predictor de via aérea dificil no es suficiente
por lo tanto deben utilizarse la combinacion
de varios predictores validados.

No.

No.

32




CCNAD
q_l_l.lt‘\ \

RECOMENDACION No.80

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que, aunque la prueba de
Mallampati ha sido validada en pacientes
despiertos, acostados, sentados o de pie, hay
mala correlacion con la visualizacion en la
laringoscopia directa.

No.

No

RECOMENDACION No.81

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos que la clasificacion de
Mallampati por si sola ya no se considere
capaz de predecir la vista laringoscopica con
precision.

No.

No.

RECOMENDACION No.82

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos que se evalue el potencial
de una ventilacion dificil con mascaray
que dependa de la presencia de dos o mas
de los siguientes factores: IMC de al menos
30; protuberancia de la mandibula muy
limitada; ronquidos; barba; clasificacion de
Mallampati de 3 o 4; y tener al menos 57
afos.

Falta de ayudas cognitivas.

Implementar ayudas cognitivas en
la consulta.

RECOMENDACION No.83

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que se evalue la posibilidad de
una ventilacién imposible con mascara y que
se base en la presencia de tres o mas de los
siguientes factores: cambios post radiacion
en el cuello, sexo masculino, presencia de
SAOS, Mallampati clase 3 0 4 y presencia
de barba.

No.

Socializacion de la Guia. Ayudas
nemotécnicas.

RECOMENDACION No.84

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que la combinacion del test de
oclusion dental con la distancia tiromental
(umbral: 6,5 cm) y la distancia interincisivos
(apertura de la boca; umbral: 4,5 cm) es
facil de realizar y fiable como predictor de
intubacion dificil.

No.

No.

RECOMENDACION 85

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos que se preste especial atencion

a la evaluacion de una posible intubacion
dificil en ciertas condiciones médicas como
obesidad, SAOS, diabetes, columna cervical
fija, enfermedades otorrinolaringologicas y
preeclampsia. La circunferencia del cuello

de mas de 45 cm es otra sefial de advertencia.

No.

Socializacion de la Guia.

RECOMENDACION 86

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos el uso del test de oclusion
dental como predictor de intubacion dificil
con videolaringoscopia GlideScope.

No.

Socializacion de la Guia.
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RECOMENDACION 87

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos el uso de clasificacion del
estado fisico de la ASA para estratificar el
riesgo de mortalidad en pacientes sometidos
a cirugia no cardiaca.

No.

No.

RECOMENDACION 88

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos el uso de la escala
modificada de riegos cardiovascular para
estratificar los pacientes que van a ser
llevados a cirugia no cardiaca.

No.

N.

RECOMENDACION 89

BARRERAS

FACILITADORES

Recomendamos el uso de la clasificacion
del estado fisico de la ASA, riesgo
cardiovascular modificada RCRI, NSQIP,
MICA (indice de infarto y arresto cardiaco).

No.

No.

RECOMENDACION No.90

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos el uso de la escala de Nottingham
para fractura de cadera para estratificar el
riesgo de muerte perioperatoria en pacientes
sometidos a cirugia por fractura de cadera.

Falta de conocimiento por parte
de los anestesiologos.

Socializacion de la escala.

RECOMENDACION No.91 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos el uso del cuestionario STOP No. No.

BANG para evaluar el riesgo de SAHOS y

complicaciones post operatorias.

RECOMENDACION No.92 BARRERAS FACILITADORES
Sugerimos usar la medicion de troponina Aumento de los costos Socializacion de la evidencia
T de alta sensibilidad preoperatoria para perioperatorios. actual

ayudar a evaluar el riesgo en pacientes

con riesgo de enfermedad coronaria y en

pacientes sometidos a cirugia mayor.

RECOMENDACION No.93 BARRERAS FACILITADORES

Recomendamos que las mediciones
preoperatorias de péptidos natriuréticos se
utilicen para la estratificacion del riesgo
en pacientes de riesgo intermedio y alto
sometidos a cirugia vascular o toracica
mayor.

Aumento en los costos de
atencion, negativa de las
EPS, falta de instituciones
que realicen estos exdmenes,
demora en la obtencién de los
resultados.

Nivel de evidencia actual,
recomendacién por todas las
sociedades cientificas.

RECOMENDACION No. 94

BARRERAS

FACILITADORES

Sugerimos la medicidn preoperatoria de
péptidos natriuréticos para la estratificacion
del riesgo en pacientes de alto riesgo
sometidos a cirugia mayor general u
ortopédica.

Aumento en los costos de
atencion, negativa de las
EPS, falta de instituciones
que realicen estos examenes,
demora en la obtencion de los
resultados.

nivel de evidencia actual,
recomendacion por todas las
sociedades cientificas.
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RECOMENDACION No.95 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos implementar una guia de No conocimiento de las Guias. | Guia de Nausea y Vomito.

NVPO de acuerdo con el entorno clinico

local.

RECOMENDACION No.96 BARRERAS FACILITADORES
Recomendamos la inclusion de una Falta de conocimiento de la Inclusion de la escala dentro de las
puntuacion de NVPO preoperatoria en la escala. ayudas cognitivas en la consulta.

evaluacion preanestésica.

. FACILITADORES
RECOMENDACION No.97 BARRERAS

Segun la puntuacion, recomendamos utilizar | No conocimiento de las Guias. | Guia de Nausea y Vomito.
un enfoque multimodal adaptado al riesgo
para reducir la tasa de NVPO.

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y Evaluacion de
GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.

10.2 Estrategias para la implementacion de la GPC adecuadas al contexto.

Una vez realizados los pasos para la adopcion de la guia y sometidos
arevision por el grupo implementador y revisor interno, se socializara

ESTRATEGIA PARA LA con el grupo de calidad institucional, y posteriormente con el grupo de
IMPLEMENTACION DE profesionales implicados en el proceso de atencion de los pacientes y un
LA GPC.ADECUADAS AL representante de la asociacion de pacientes de cada institucion. La difusion
CONTEXTO de la guia continuara en los servicios de interés donde se lleve a cabo la

atencion de estos pacientes: admision, consulta externa, urgencias, servicio
de cirugia, quir6fano, hospitalizacion, entre otros.
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PASOS PARA LA
ADOPCION DE LAS

RECOMENDACIONES

ACTIVIDADES

PARA FECHA
DESARROLLAR RESPONSABLE | FECHA INICIO FINAL
ENLAIPS

Socializacion de la 3 desarrolladores Al inicio de la Articulado a
guia con la gerencia contratacion para las fechas de
de las instituciones instituciones seguimiento
donde se aplicara la nuevas. Para las de cada
guia. instituciones con contrato

contrato de acuerdo
con el cronograma
pactado.

Taller de
Capacitacion de la
guia a profesionales
anestesiologos de
la institucion que
adoptara la guia.

3 desarrolladores

Agenda comité de
Educacion

Redactar un resumen
de la guia para
consulta rapida,

y didactica y uso
durante la atencion
del paciente por el
equipo que interviene
en la atencion.

3 desarrolladores

Agenda comité de
Educacion

Disefiar ayudas
didacticas y
flujogramas para
hacer visible la
importancia del
cumplimiento de la
guia, dentro de las
instalaciones donde
se implementara la
guia.

3 desarrolladores

Agenda comité de
Educacion

Publicacion de la
guia en los portales
electronicos
institucionales con
fin informativo y de
consulta.

A quien la IPS
delegue

Coordinacion con
Calidad de 1a IPS
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servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacion

ESTRATEGIAS
EDUCATIVAS Y DE
DISEMINACION.

A QUIEN VA DIRIGIDA | QUE INFORMACION | RESPONSABLE
Anestesiologos Guia de practica clinica/ | SEDAR-Comité de
Ayudas cognitivas educacion
con el resumen de las
recomendaciones
Cirujanos, médicos Guia de practica clinica/ | Coordinador de
generales del servicio de Ayudas cognitivas Educacion del nticleo
urgencias, de quiréfanoy | con el resumen de las IPS donde se aplique
de hospitalizacion. recomendaciones la guia
Enfermeras y auxiliares Guia de practica clinica/ | Coordinador de
de enfermeria de Consulta | Ayudas cognitivas Educacion del nticleo
Externa, quiréfano, con el resumen de las IPS donde se aplique
hospitalizacion. recomendaciones la guia
Representante de secretaria | Procedimiento de SEDAR
de Salud. adopcion y plan de Coordinador de

implementacion de la
GPC

Educacion del Nucleo

Representante de pacientes

Resumen de guia de
practica clinica

SEDAR-Coordinador
de Educacion del
Nucleo

Instituciones: visitas
educativas personalizadas
al servicio de calidad,
gerencia y administrativo.

Procedimiento de
adopcion y plan de
implementacion de la
Guia de practica clinica

SEDAR-Coordinador
de Educacion del
Nucleo

SEDAR

Publicacion de la
guia en el portal de la

Lider de tecnologia de
SEDAR y

agremiacion Lider de educacion
Personal Médico Videos Educativos / Lider de tecnologia de
Simulacros SEDAR Yy
Lider de educacion
Pacientes Socializacion y posibles | Comité de Educacion

preguntas que el
paciente realiza frente a
su patologia relacionada
con GPC/ Videos
Educativos

Lider de tecnologia
de SEDAR y lider de
educacion. Oficina
de calidad de cada
institucion.
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RECURSOS NECESARIOS VALOR ESTIMADO

Desarrollo de ayudas cognitivas con el resumen de | 10.000.000
las recomendaciones adoptadas para el personal

médico y paramédico involucrado en la atencion de
los pacientes quirtrgicos. Procedimiento a cargo de
la oficina de calidad de Sedar y de cada institucion.

TIEMPO ESTIMADO Y
RECURSOS

Disponibilidad de insumos médicos, laboratorios
y ayudas diagnosticas recomendados en las
recomendaciones a cargo del comité de compra y
de gerencia de cada institucion.

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y Evaluacion de GPC-
MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.

11. INFORMACION PARA EL MANEJO CON EL GD

Se informa formalmente a la Sociedad Europea de Anestesia sobre la decision del Comité de
educacion de SEDAR de la adopcidn parcial de las recomendaciones de la Guia “VALORACION
PREOPERATORIA DELADULTO PARA CIRUGIA ELECTIVANO CARDIACA”.
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ANEXO 1. MATRIZ DE PRIORIZACION DE RECOMENDACIONES

Matriz de priorizacién de recomendaciones

Recomendaciones
48 73 77
M . “Recomendamos
En pacientes N
. que se realicen
de alto riesgo .
examenes de
que toman )
. . deteccion de
La malnutricion “ . antagonistas de PR
‘Sugerimos I ventilacion dificil
L es frecuente, la vitamina K,
) . La medicacion preguntar a con mascara e
4 Sugerimos que Las . usualmente : recomendamos . I .
Recomendamos A - mltiple y la Los trastornos B los pacientes . intubacion dificil, Recomendamos Sugerimos que
. . - « . " ni la historia de comorbilidades . ™ . poco valorada y Recomendamos . una estrategia . . . .
Recomendamos « . Se sugiere utilizar Se sugiere que la evaluacion . A inadecuada cognitivos son Las alteraciones . . . explicitamente L ” siempre que sea que se evalle el se evalle la “ . Sugerimos que se
4 ‘Sugerimos que . o - consumo de « El nivel de se vuelven mas . N relacionada con dejar el alcohol Un test de cocaina . No hay evidencia de “’puente’ " . o 'Sugerimos que N . .
Recomendamos Recomendamos el uso de la tasa de filtracion la glicemia no se de historia . . . El estado . . medicacion frecuentes y sensoriales - R . sobre su ingesta “ . . posible, en todos “ . potencial de una posibilidad de P preste especial ‘Sugerimos usar
N . . . . . - los factores de . . n antiagregante ni Sugerimos que, . 8 independencia frecuentes con el i o - complicaciones. - antes de la preoperatorio Sugerimos una . para aplazar la “ . ‘Sugerimos que para el periodo . . ‘Sugerimos que, e e s la combinacion o “ i
que los pacientes . Sugerimos ‘Sugerimos Sugerimos que 4 que los pacientes cuestionarios N Se sugiere tener glomerular Se sugiere que debe medir de . . “ . de sangrado, . Sugerimos que los . . funcional puede - P ite ust ite 4 disminuyen la . . La fragilidad es un - - i de medicamentos S . 'Sugerimos que Ny . En procedimientos los pacientes que ventilacion dificil una ventilacion atencion a la Recomendamos la medicion de Recomendamos .
- Sugerimos PO, LS . . ie No . " . riesgo como la - Sugerimos que Sugerimos la 'Sugerimos que . . los hallazgos del “ si los efectos en . Rec Rec ) puede estar envejecimiento y o Recomendamos : La obesidad esta operacion, positivo puede no evaluacion de la . cirugia electiva, N no hay pruebas Recomendamos L perioperatorio P - i i aunque la prueba . . del test de " . . . Sugerimos
con condiciones “ . 3 la iniciacion la iniciacion Sugerimos que la continuacion con sindrome de especificos para . Sugerimos que . en cuenta los calculada en lugar | el agregado forma rutinaria y o : incluyendo el Sugerimos que Recomendamos i procedimientos . . ” o estar alterado . anticolinérgicos poco evaluados. i capacidad de . estado de extrema | . . " a base de hierbas, los pacientes . Puede reiniciarse quirdrgicos Enla ion § ol ite . con mascara y imposible con " evaluacion de una elusode . § Sugerimos el uso troponina T de que las mediciones o
Recomendamos « . ‘Sugerimos considerar la . . L recomendamos . i . Sugerimos el “ . Lo edad y la obesidad . . " los pacientes con medicion de los los pacientes . . o . « L PFA100 pueden A la coagulacion L Para los mejores laimplementacion | el uso de &cido . alterado lo se relacionan con la evaluacion y L relacionada con - incluidas las estar asociado funcién pulmonar . pero para la suficientes para suspender los . : . de acuerdo con o No recc ) . Recomendamos de Mallampati : oclusion dental P e P Recc ) Recc ) o N la medicion
Recomendamos cardiacas que R L preoperatoria de preoperatoria de cuando se vaya de la aspirina . : apnea obstructiva la evaluacion Sugerimos el uso . No sugerimos que . no hay evidencia A resultados de las de la creatinina de la terapia en la evaluacion . . . Sugerimos que Sugerimos que examen fisico Sugerimos en la cirugia no " que la cirugia N quirdrgicos “ . s . en los ancianos N . y sedantes) Esto afecta la . comunicacion vulnerabilidad. X . en particular N tratados Recomendamos . o . . si el paciente tiene P menores, como de dispositivos « 8 requieran el - . " que dependa de méscara y que . : posible intubacion clasificacion del de la escala de alta sensibilidad preoperatorias . .
eluso de . " A . N la realizacion medicion del BNP L . . la espirometria - . H Ny entrenamiento . . Sugerimos que . identifican i - . R alto riesgo de sufrir | niveles de glucosa | obesos deben : . iy o . predecir sangrados por warfarina son Recomendamos el ‘Sugerimos tratar resultados de los principios tranexamico en . cual predice un incremento en - manejo de los un aumento del N L estrategias con eventos que incluya la cirugia de - la interrupcion IMAQ irreversibles . . . las guias clinicas puente” con . . que utilizar un ha sido validada Recomendamos : con la distancia . . Recomendamos . elusodela elusodela . . . - preoperatoria Segin la
. la ion | La n « seran sometidos . beta bloqueadores | beta bloqueadores | a iniciar los beta en el periodo Sugerimos la e No recomendamos | del suefio sean del sindrome de perioperatorio . la espirometria B suficiente para . pruebas (relacion sérica para la preoperatoria con preoperatoria en N los pacientes Sugerimos que el el uso de CPAP/ como la mejor adicion a la cardiaca puede N ; de fractura de N . programados . . - . y predecir - L son comunes comprension y la N y aumentan el N " Predice morbilidad . o N . aquellos que pueden . . cronicamente que no se N Sugerimos que niveles normales Sugerimos que . . cataratas o de marcapasos manejo de la via . . P, la presencia de se base en la " dificil en ciertas estado fisico . P, Nottingham para Sugerimos el uso preoperatoria de péptidos o Recomendamos "
herramientas . Recomendamos A Recomendamos de troponinas para obtener Recomendamos la . N N N . N - diagnostica R . de los musculos . dejar de fumar pacientes en . - " . N alteraciones en el ylaHbA1cen ser evaluados : . " N . P . N perioperatorios. necesarios, el abordaje basado las anemias por en el manejo clinicos de los pacientes complicaciones. las morbilidades . - factores de riesgos | °. - riesgo de lesion . farmacoldgicas hemodinamicos capacidad vital y Sugerimos alto riesgo en . . del tratamiento al menos 2 o . . . . . Sugerimos existentes de la L ¥ HBPMen . solo predictor de en pacientes que la clasificacion . . tiromental - - el uso del test de escala modificada | clasificacion del - L de péptidos Recomendamos B ., puntuacion,
. de medidas puede ser llevada . - Recomendamos a cirugias no . : - . " en los pacientes en pacientes bloqueadores perioperatorio discontinuacién de . la realizacion de evaluados de apnea obstructiva de CPAP en P preoperatoria afirmar que . - BUN(/Creatinina, evaluacion de la estatinas no tiene pacientes sanos . . L obesos deben perimetro cervical PSVIBiPAP f ta en on de la Sugerimos que ser realizada en S cadera puede ser N S pueden ser L . - . desenlaces . y predicen comprension del . riesgo de delirium y mortalidad. . . N causar un aumento . " con antidepresivo suspenda el P la medicacion ) de esta se contintie la y cirugia menor de y desfibriladores, . aéreaparala Los detalles P - . " dos 0 méas de presencia de condiciones médicas " de la ASA para N o fractura de cadera | del cuestionario para ayudar a natriuréticos se L . la inclusion de
. . . digitales como . la inclusion de la Ny . elNSQIPoel cardiacas en informacion continuacion de los L preoperatoria N 5 P - N inspiratorios en . por lo menos riesgo de injuria i " . metabolismo de los pacientes con con cuestionarios . P e La cirugia de N PCC (complejo en la evidencia N deficiencia de de la anemia trasfusion y los aneémicos y en . Recomendamos y la mortalidad. I o para delirium . renal aguda. para la profilaxis intraoperatorios la CVF. Para la suspender los ‘compartimentos - . con inhibidores semanas antes de T, N N - suspender las ESA (Sociedad " pacientes que . via aérea dificil despiertos, de Mallampati por - . (umbral: 6,5 cm) N oclusion dental " de riegos estado fisico de " N L natriuréticos para implementar una s recomendamos
Dimension de priorizacion funcionales a cabo por un . i mejorar las cardiacas de . N programados con enfermedad orales en debe ser basada la aspirina cuando . una radiografiade | forma minuciosa del suefio cuando pacientes con N ayude a prevenir suspender el concentracion de funcion renal y la valor adicional en programados para SR ser evaluados mayor de 43 y un en el periodo la identificacion historia clinica el recuento de forma segura realizada en forma e realizados en . . . N N funcionales. R morbilidad y consentimiento . postoperatorio. Recomendamos . " del sangrado " N triciclicos deben tratamiento con . . antipsicotica suspender la hemodindmicamente | terapia con litio . tejidos blandos, recomendamos § anestesiay enla de esto deben . N los siguientes tres o més de . X como obesidad, . estratificar N N para estratificar el STOP-BANG evaluar el riesgo utilicen para la s ’ una puntuacion L
eluso de R - informacion en o N . RCRI para la pacientes de alto pronostica beta bloqueadores A S : o en pacientes no . N . . . . el preoperatorio L 4 semanas S renal aguda (AKI). By . - B . la glucosa deben diagndstico de de STOP BANG, K N N : . fractura de cadera . . concentrado de para decidir retirar hierro con hierro perioperatoria principios de aquellos en evaluar el nivel Recomendamos . . postoperatorio Recomendamos i de recaidas y adversos. Por lo evaluacion de la . medicamentos a cerrados” como N . selectivos de la anestesia. Para L PR . medicinas a base Europea de . . reciben un agente no es suficiente acostados, si sola ya no se - y la distancia N como predictor . cardiovascular la ASA, riesgo 8 . P, la estratificacion guia de NVPO utilizar un enfoque
- como el nivel de médico general, habilidades de riesgo bajo o P, . : N . para cirugias de isquémica pacientes en una decision el control de la VS torax preoperatoria | por una potencial no hay disponible sindrome de A complicaciones . cigarrillo menos Hb preoperatoria prediccion de la la preservacion de | cirugia no cardiaca L . N e s con HbA1c para Mallampati alto perioperatorio de pacientes con la toma de plaquetas puede en pacientes . segura sin el retiro . " forma segura . o R . Recomendamos . . - mortalidad. informado. Recomendamos " la evaluacion de . " . en el periodo . o someterse a antidepresivos - N . se continue en administracion de estable y puede en pacientes . . recomendamos continuar la terapia y UCI. Este examen | documentarse en . factores: IMC los siguientes - SAOS, diabetes, . - el riesgo de N N riesgo de muerte para evaluar el en pacientes estratificacion . de NVPO N
cuestionarios . . cada consulta L . . estratificacion riesgo antes y independiente de en los pacientes N y o N cardiotoracicos P e ; y . para disminuir preoperatorias Se debe tomar A, . N i o ser identificados diabetes mellitus evaluacion clinica, . N A A . en pacientes . protrombina) sea el clopidogrel en . intravenoso antes recomendamos las politicas de riesgo de anemia i de independencia la evaluacion de de acuerdo a las e la valoracion del L los sintomas tanto, al evaluara | funcion cardiaca N N base de hierbas 2 los procedimientos i . la recaptacion evitar la recaida . ™ . de hierbas 2 Anestesia). . . anticoagulante oral | . e e por lo tanto sentados o de considere capaz . interincisivos . de intubacion - para estratificar cardiovascular ; X N . N del riesgo en de acuerdo con . multimodal
X independencia, pero debe ser N comunicacion de intermedio pueden N N N alto riesgo y que conocida programados para | individual que hemostasia sea porque rara vez via aérea dificil la polisomnografia | apnea obstructiva . pulmonares de 4 semanas 8 y disminucion de morbimortalidad la funcion renal electiva, excepto N . L descartar patologia | son predictores de | puede disminuir trastornos de exdmenes parala | tener un valor con terapia de clopidogrel " en pacientes L . s . la evaluacion del . Recomendamos Los trastornos . la evaluacion de - la fragilidad de S 8 . perioperatorio y R una evaluacion para pacientes N pacientes con litio 72 h antes de comer y beber. sometidos a . continuar con con antagonistas N . incluye un historial | la historia clinica - " . . de al menos 30; factores: cambios columna cervical o mortalidad 8 . perioperatoria riesgo de SAHOS con riesgo de del riesgo en " - preoperatoria .
estandarizados, o N . preoperatoria. . ™ del riesgo 48 a 72 horas eventos cardiacos | que lo vienen . . Lo N . . para evaluar . . . - las atelectasia, . reduce las . precauciones N N N . " para ser atendidas | y los pacientes EKG, oximetria y/o . N e N e - " tomando ASA son N usado en forma grupos especificos e de procedimientos | el uso de hierro trasfusion dirigidas | posoperatoria . con el uso de comorbilidades - ™ . guias basadas en . estado nutricional . de abstinencia, estos pacientes, sugerimos un ECG . semanas antes de | intracraneales, . " de serotonina de la enfermedad N RSP S . A . semanas antes de | Sin embargo, . L para interrupciones o . deben utilizarse la | pie, hay mala de predecir la vista . . (apertura de la ) dificil con N los pacientes que modificada, . o P’ - . pacientes de alto el entorno clinico i adaptado al riesgo
3 fragilidad y nivel revisada por un M los clinicos. ser remitidos a . N . Ny e tengan por lo 0 isquemia cirugia no cardiaca | depende del riesgo | dificil durante la N cambia el manejo y para que (Gold estandar) del suefio para b postoperatorias. o disminuya las . Hb perioperatoria) | postoperatoria en pacientes para pacientes . . y en el metabolismo | intubacién dificil en | los eventos la hemostasia identificacion de pronostico y puede | antiagregante . N en el periodo o . recibiendo R . L . estado funcional, . la adecuacion cognitivos predicen X . las alteraciones . forma multimodal . X otros medicamentos A N cardiaca completa | con depresion N N esquizofrenia cronica | la cirugia. Sugerimos que los cirugia menor bajo A . antagonistas de de la vitamina K en médico, un del paciente. A ” . . protuberancia post radiacion fija, enfermedades N . . en pacientes en pacientes y G ne: er p de . . en la evaluacion .
su uso incrementa . L. i cardiovascular. postoperatoria de perioperatorios recibiendo. L A el riesgo de . N ; I N neumonia complicaciones o al administrar o : . sus necesidades programados para | polisomnografia. o . . considerados bien N . primaria, en de pacientes por el . . electivos. parenteral junto por objetivos en pacientes - herramientas con escalas . . o la evidencia de la . (preferiblemente ya que pueden sugerimos que los | y ecocardiograma la cirugia. sugerimos que el - perioperatoriamente. | subyacente la . . e . la cirugia. sugerimos P . breves de los P, combinacion de correlacion con la laringoscépica con . boca; umbral: 4,5 N N videolaringoscopia . van a ser llevados | NSQIP, MICA . . X . . . riesgo sometidos local. . para reducir la
N de ansiedad. anestesidlogo. valoracion por HA. . menos 2 factores miocérdica. sea atenolol 0 de sangrado cirugia. h. perioperatorio. reciban una El cuestionario reducir los eventos . N complicaciones o para identificar en pacientes con con patologia que se someten a : Lo o de la glucosa y los obesos. hipoxicos en  los ylo incremento los trastornos de ser usado en la simple luego de la " perioperatorio. . N ; clopidogrel sin M " para identificar . . perioperatoria de complicaciones . sensoriales y N con la escala de N . o . tomados . N antes de la cronica antes de la A peroperatoriamente. niveles de litio en anestesia local. la vitamina K en lugar de la terapia " historial quirdrgico, N . i o de la mandibula en el cuello, .. otorrinolaringoldgicas . sometidos - - . sometidos a post operatorias. coronaria y riesgo intermedio o preanestésica.
la calidad de la « . una cirugia mayor. | y tardios en . -~ . N complicaciones e . o y estancia « post operatorias. medicacion N " . A o especiales cirugia ortopédica . . . o e " tolerados y el retiro ausencia de PCC riesgo potencial. con estimuladores | dentro de la programados . validadas como ajustadas a A . sociedad europea L N por el formulario . reducir sintomas clinicos transtoracico para . posible deterioro . N medicacion debe un enfoque N « " anticoagulantes L varios predictores visualizacion en precision. - . cm) es facil de . GlideScope. - acirugia no (indice de infarto y A N N a cirugia mayor tasa de NVPO.
i el cardiélogo “ N de riesgo clinicos bisoprolol como contra el riesgo de . atencion especial STOP-BANG es hipoxicos. oo pulmonares post o los pacientes en funcién renal cardiaca para cirugia ortopédica X S anemia. pacientes obesos. | en el riesgo por CC 1. n colocacion de un N aumento en el . 3 PEV . pacientes en la medicacion, y mortalidad. y limitar el tiempo N Fried o la escala PR " concomitantemente . anestesia. anestesia. . sangre se controlen P lugar de instituir de “puente” con un historial de . N . muy limitada; sexo masculino, . y preeclampsia. La a cirugia no y . cirugia por fractura en pacientes y alto sometidos a
evaluacion i pacientes de alto . i o postoperatorias. . o hospitalaria. . nefrotéxica con N = L S en el periodo mayor y cirugia o . de clopidrogrel « se debe usar el N de la eritropoyesis. | practica diaria del para artroplastia . . la Basal and la edad como de anestesia. . de riesgo - significativamente del abuso de cuantificar el grado " de la hemostasia cambiarse a IMAO individualizado . orales. B validados. la laringoscopia . . realizar y fiable : N . cardiaca. arresto cardiaco). . Lo general u
para valoracion y . oseanASA3 o primera eleccion. una complicacion M en el periodo el mas sensitivo, operatorias. . riesgo de AKI dafiada que se procedimientos no | mayor o cirugia N . « complicaciones de stent coronario. . h O riesgo de sangrado N " riesgo y predecir - recomendamos Recomendamos N sin el uso de L de fragilidad de . . C que también . . €n una semana. . una terapia de HBPM. manejo dificil de . ronquidos; barba; presencia de N circunferencia del cardiaca. de cadera. sometidos a cirugia vascular o o
A, riesgo. . « o . . la volemia y la N . perioperatorio. vascular 3 dias previos PFC y la vitamina - N hospital. electivas. C Instrumental el indice de " e nutricional) para las tasas de cocaina deben de miocardiopatia PP por estos farmacos | reversible. para determinarla | B o directa. P .| como predictor de . N A . ortopédica.
optimizacion. superior. trombética. postoperatoria especifico y con la - . postoperatoria. someten a un cardiacos vascular. sangrado durante . N perioperatorio. complicaciones. - . . la evaluacion de la evaluacion de la las ayudas para . Edmonton. - : pueden influir en la . « . puente”. las vias aéreas y, “ clasificacion de SAOS, Mallampati | . I cuello de mas de 45 cirugia mayor. toracica mayor.
M : . 3 I presion arterial. L . es considerado K como alternativa. « Activities of Daily comorbilidades de I, i " . implementar complicaciones ser tomado en potencial. . sea tenido en necesidad para la R . " intubacion dificil. ~ .
inmediato. mejor validacion. M procedimiento no y después de 5 y la medicacion en funcién cognitiva mejorar estas . y . hemostasia como ¥ si esté disponible, Mallampati de 3 o clase304y « cm es otra sefial de
« . « L suficiente para Life. Charlson. . . intervenciones posoperatorias. cuenta. cuenta. terapia puente en : .
cardiaco. cirugia. . forma estructurada | con herramientas alteraciones 3 “ los AINE. " N un examen de 4;ytener al menos | presencia de advertencia.
M prevenir sangrados - . en pacientes funcion del riesgo . =
“ como los criterios validadas. . o los registros 57 afios. barba.
mayores. con riesgo y tromboembolico o
de Beers. L . anestésicos
minimizar el ayuno N estimado del 3
) } previos.
preoperatorio. paciente y del
riesgo de sangrado
perioperatorio.

Impacto Potencial

Alto impacto en desenlaces relevantes al
paciente

Alto impacto en la disminucion de la
variabilidad

Se asocia a mayor eficiencia en el uso de
los recursos

Promueve la equidad y eleccion de los
pacientes

Beneficio del soporte por parte del G|
durante el proceso de implementacion

La intervencion no hace parte de la atencion
estandar

Implica cambios en la oferta de servicios

Implica procesos de reentrenamiento del
personal de salud o el desarrollo de nuevas
destrezas y competencias

Implica un cambio en la practica

Implica la implementacion de cambios en
mdltiples agencias

Se prevén dificultades especificas en el
proceso de implementacion

Otras consideraciones:

Priorizada?

Se aplicara GLIA 2.0

Fuentes: adaptado del manual de National Institute for Health and Clinical Excellence (January 2009) The guidelines manual. London: National Institute for Health and Clinical Excellence. Available from: www.nice.org.uk (19), y Handbook for the Preparation of Explicit Evidence-Based Clinical Practice Guidelines 2001. New Zealand Guidelines Group. www.nzgg.org.nz (17).




ANEXO 2 GUIiA TRADUCIDA

EVALUACION PREOPERATORIA DELADULTO PARA CIRUGIA ELECTIVA NO
CARDIACA

ACTUALIZACION DE LAS GUIAS DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE
ANESTESIOLOGIA

Stefan De Hert*, Sven Staender, Gerhard Fritsch, Jochen Hinkelbein, Arash Afshari, Gabriella
Bettelli, Matthias Bock, Michelle S. Chew, Mark Coburn, Edoardo De Robertis, Hendrik
Drinhaus, Aarne Feldheiser, Gotz Geldner, Daniel Lahner, Andrius Macas, Christopher Neuhaus,
Simon Rauch, Maria Angeles Santos-Ampuero, Maurizio Solca, Nima Tanha, Vilma Traskaite,

Gernot Wagner and Frank Wappler

El proposito de esta actualizacion de las guias de la Sociedad Europea de Anestesiologia
(ESA) sobre la evaluacion preoperatoria del adulto sometido a cirugia no cardiaca es presentar
recomendaciones basadas en la evidencia clinica relevante disponible. Los estudios aleatorios
bien realizados sobre el tema son limitados y, por lo tanto, muchas recomendaciones se basan
en gran medida en la opinion de expertos y es posible que deban adaptarse especificamente a los
sistemas de salud de cada pais. Este articulo tiene como objetivo proporcionar una descripcion
general del conocimiento actual sobre el tema con una evaluacion de la calidad de la evidencia
para permitir que los anestesidlogos de toda Europa integren, siempre que sea posible, este
conocimiento en la atencion diaria del paciente. E1 Comité de Directrices de la ESA formo
un grupo de trabajo integrado por miembros del grupo de trabajo anterior, miembros de los
subcomités cientificos de la ESA y se realiz6 una convocatoria abierta de voluntarios para todos
los miembros activos individuales de la ESA 'y las sociedades nacionales. Se realizaron busquedas
en bases de datos electronicas desde julio de 2010 (final de la busqueda bibliografica de las
guias anteriores de la ESA sobre evaluacion preoperatoria) hasta mayo de 2016 sin restricciones
de idioma. Se seleccionaron un total de 34066 extractos de los cuales se incluyeron 2536 para
analisis adicionales. Se seleccionaron revisiones sistematicas relevantes con metanalisis,
ensayos controlados aleatorios, estudios de cohortes, estudios de casos y controles y encuestas
transversales. Se utilizo el sistema Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) para evaluar el nivel de evidencia y calificar las recomendaciones. El
borrador final de la directriz se publicd en el sitio web de la ESA durante 4 semanas y el enlace
se envio a todos los miembros de la ESA, individuales o nacionales (incluida la mayoria de las

sociedades nacionales de anestesia europeas). Se recopilaron los comentarios y se modificaron las

41




SS)SEDAR

Serviclos Especializados De Anestesia Y Reanimacidn

directrices segun procediera. Cuando se completo el borrador final, el Comité de Directrices y la

Junta de la ESA ratificaron las directrices.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES ACTUALIZADAS

Recomendacion Grade Referencia

1. Como debe ser organizada la consulta preanestésica

1.1 Como, cuando y quien debe evaluar los pacientes

e Recomendamos el uso de herramientas digitales como el uso 2B 16-19
de cuestionarios estandarizados, su uso incrementa la calidad de la 2 20
evaluacion.

e Recomendamos la implementacion de medidas funcionales como

el nivel de independencia, fragilidad y nivel de ansiedad. 1B 21-27.31

e Recomendamos que la consulta se realice con suficiente tiempo de
anticipacion para permitir la implementacion de medidas que mejoren 2C 32
los desenlaces.

e Laevaluacion puede ser llevada a cabo por un médico general, pero

debe ser revisada por un anestesiologo. 1 33,34
1.2 Como debe ser informado el paciente de los riesgos perioperatorios?
e Recomendamos la inclusion de la informacion en cada consulta 1B 18,3649

preoperatoria.

e Los formatos preferidos para la educacion de los pacientes son los
formatos multimedia por lo que sugerimos un abordaje basado en la 2B 18,39,44,45,48,49,53,54
web por facilidad y comodidad.

e Recomendamos mejorar las habilidades de comunicacion de los

, . 1B 55
clinicos.

2. Como deberia realizarse la valoracion preoperatoria.

2.1 condiciones clinicas especificas.

Enfermedades cardiovasculares.

e Recomendamos que los pacientes con condiciones cardiacas que
seran sometidos a cirugias no cardiacas de riesgo bajo o intermedio
pueden ser remitidos a valoracién por el cardidlogo para valoracion y
optimizacion.

2C 6

e Recomendamos el NSQIP o el RCRI para la estratificacion del

. . 1B 6
riesgo cardiovascular.

e  Sugerimos la realizacion de troponinas cardiacas en pacientes de

alto riesgo antes y 48 a 72 horas postoperatoria de una cirugia mayor. 2B 6

e  Sugerimos considerar la medicion del BNP para obtener
informacion pronostica independiente de eventos cardiacos 2B 6
perioperatorios y tardios en pacientes de alto riesgo.

e Recomendamos la continuacion de los betabloqueadores en los

. . o 1B 6
pacientes que lo vienen recibiendo.
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e Sugerimos la iniciacion preoperatoria de betabloqueadores en los

pacientes programados para cirugias de alto riesgo y que tengan por lo 2B 6
menos 2 factores de riesgo clinicos o sean ASA 3 o superior.

e  Sugerimos la iniciacion preoperatoria de beta bloqueadores en

. L . . A 2B 6
pacientes con enfermedad isquémica conocida o isquemia miocardica.

e  Sugerimos que cuando se vaya a iniciar los betabloqueadores
orales en pacientes programados para cirugia no cardiaca sea atenolol o 2B 6
bisoprolol como primera eleccion.

e  Sugerimos que la continuacion de la aspirina en el periodo
perioperatorio debe ser basada en una decision individual que depende 2B 6
del riesgo de sangrado contra el riesgo de una complicacion trombotica.

e  Sugerimos la discontinuacion de la aspirina cuando el control de la

hemostasia sea dificil durante la cirugia. 2B 2

Enfermedades respiratorias, cigarrillo, sindrome de apnea obstructiva del suefio

e No recomendamos la espirometria diagnostica preoperatoria en

pacientes no cardiotoracicos para evaluar el riesgo de complicaciones 1C 80-82
postoperatorias.

e Norecomendamos la realizacion de una radiografia de torax Te 78.79.81.82
preoperatoria porque rara vez cambia el manejo perioperatorio. o

e Recomendamos que los pacientes con sindrome de apnea

obstructiva del suefio sean evaluados de forma minuciosa por una B

potencial via aérea dificil y para que reciban una atencion especial en el 94,95
periodo postoperatoria inmediato.

e Recomendamos el uso de cuestionarios especificos para la
evaluacion del sindrome de apnea obstructiva del suefio cuando no hay

disponible la polisomnografia (Gold estandar) El cuestionario STOP- 1B 91,99-106
BANG es el mas sensitivo, especifico y con la mejor validacion.

e  Sugerimos el uso perioperatorio de CPAP en pacientes con

sindrome de apnea obstructiva del suefio para reducir los eventos 2B 95,96
hipoxicos.

e  Sugerimos el entrenamiento de los musculos inspiratorios en

el preoperatorio para disminuir las atelectasia, neumonia y estancia 2% 108
hospitalaria.

e No sugerimos que la espirometria preoperatoria ayude a prevenir 2A 110
complicaciones pulmonares postoperatorias. '

e  Sugerimos corregir la malnutricion. 2C 111

e  Sugerimos que dejar de fumar por lo menos 4 semanas 2 122,123

preoperatorias reduce las complicaciones post operatorias.

e  Sugerimos que no hay evidencia suficiente para afirmar
que suspender el cigarrillo menos de 4 semanas disminuya las 28 121
complicaciones pulmonares post operatorias.

Enfermedad renal
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e  Sugerimos que los factores de riesgo como la edad y la obesidad
identifican pacientes en riesgo de injuria renal aguda (AKI). Se debe
tomar precauciones al administrar medicacion nefrotoxica con la

. . . 2C 142-144
volemia y la presion arterial.

e Se sugiere tener en cuenta los resultados de las pruebas (relacion
BUN/Creatinina, concentracion de Hb preoperatoria y disminucion
de Hb perioperatoria) para identificar los pacientes en riesgo de AKI
postoperatoria.

2B 145,146,148

e Sesugiere utilizar la tasa de filtracion glomerular calculada en
lugar de la creatinina sérica para la evaluacion de la funcion renal y
la prediccion de la morbimortalidad postoperatoria en pacientes con
funcién renal danada que se someten a un procedimiento no cardiaco.

2B 149-151

e Se sugiere que el agregado de la terapia preoperatoria con estatinas
no tiene valor adicional en la preservacion de la funcion renal en 2B 152,153
pacientes con patologia cardiaca para procedimientos no cardiacos

Diabetes
e  Sugerimos que los pacientes con diabetes mellitus deben ser
manejados de acuerdo con las guias de manejo de los pacientes con 2? 7,176,192,
sospecha o enfermedad cardiovascular conocida. 193

e Se sugiere que la glicemia no se debe medir de forma rutinaria en la
evaluacion preoperatoria en pacientes sanos programados para cirugia
no cardiaca electiva, excepto para pacientes que se someten a cirugia
ortopédica mayor o cirugia vascular.

28 173,178

e  Sugerimos que los pacientes con alto riesgo de sufrir alteraciones
en el metabolismo de la glucosa deben ser identificados para ser 1C
atendidas sus necesidades especiales en el periodo perioperatorio.

166,173

e  Sugerimos la medicion de los niveles de glucosay la HbAlc
en los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus y los pacientes 2¢ 166,175,190
programados para cirugia ortopédica mayor y cirugia vascular.

e Sugerimos que los pacientes con diabetes mellitus de larga data
deben ser evaluados cuidadosamente su via aérea.
Obesidad

e Sugerimos que los pacientes obesos deben ser evaluados con
cuestionarios de STOP BANG, evaluacion clinica, EKG, oximetria y/o 2B 103,202,209,255
polisomnografia.

2C 194

e Sugerimos que los pacientes obesos deben ser evaluados con
HbA 1c¢ para descartar patologia en el metabolismo de la glucosa y 2C 218,220,223
anemia.

e  Sugerimos que el perimetro cervical mayor de 43 y un Mallampati
alto son predictores de intubacion dificil en los obesos.

e  Sugerimos que el uso de CPAP/PSV/BiPAP en el periodo
perioperatorio puede disminuir los eventos hipoxicos en los pacientes 2C 255,264
obesos.

2C 209

Desordenes de coagulacion
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e Recomendamos la evaluacion de historia de sangrado, incluyendo
el examen fisico como la mejor herramienta en la identificacion de
pacientes con trastornos de la hemostasia y/o incremento en el riesgo
por complicaciones de sangrado durante y después de cirugia.

1B

268

e  Sugerimos en adicion a la evaluacion de la historia clinica la toma
de examenes para la identificacion de los trastornos de coagulacion.

2C

269,270

e  Sugerimos que el recuento de plaquetas puede tener un valor
prondstico y puede ser usado en la evaluacion.

2A.

272,273

e  Sugerimos que la cirugia de catarata en pacientes con
anticoagulacion continua puede ser realizada en forma segura bajo
anestesia tOpica con una incision corneal limpia por un cirujano con
habilidad.

2B

274

e Sugerimos que la cirugia no cardiaca puede ser realizada en
forma segura en pacientes con terapia antiagregante simple luego de la
colocacion de un stent coronario.

2B

277

e  Sugerimos que ni la historia de consumo de antiagregante ni los
hallazgos del PFA100 pueden predecir sangrados perioperatorios.

La cirugia de fractura de cadera en pacientes tomando ASA son
considerados bien tolerados y el retiro de clopidrogrel 3 dias previos es
considerado suficiente para prevenir sangrados mayores.

2B

269-271

e Recomendamos que la cirugia de fractura de cadera puede ser
realizada en forma segura sin el retiro de clopidogrel en el periodo
perioperatorio.

1B

278,279

e Sugerimos que, si los efectos en la coagulacion por warfarina
son necesarios, el PCC (complejo concentrado de protrombina) sea
usado en forma primaria, en ausencia de PCC se debe usar el PFCy la
vitamina K como alternativa.

2C

282,283

e Recomendamos el abordaje basado en la evidencia para decidir
retirar el clopidogrel en grupos especificos de pacientes por el riesgo
potencial.

1C

278

e  Sugerimos que los procedimientos quirurgicos programados
pueden ser realizados en forma segura en pacientes recibiendo
clopidogrel sin aumento en el riesgo de sangrado perioperatorio.

2C

280

Anemia y estrategias de conservacion de sangre perioperatoria

e  Sugerimos tratar las anemias por deficiencia de hierro con hierro
intravenoso antes de procedimientos electivos.

1B

288-292

e Recomendamos el uso de hierro intravenoso en cambio del hierro
oral para la correccion de las anemias por deficiencia de hierro antes de
procedimientos electivos.

1C

292

e  Sugerimos el uso de suplementos eritropoyeticos para pacientes
anémicos antes de cirugia electiva y en aquellos en riesgo de anemia
postoperatoria si otras causas de anemia han sido tratadas o descartadas.

2B

293,295

e  Paralos mejores resultados en el manejo de la anemia
perioperatoria recomendamos el uso de hierro parenteral junto con
estimuladores de la eritropoyesis.

1C

296,297
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e Recomendamos la implementacion de los principios clinicos de

trasfusion y los principios de las politicas de trasfusion dirigidas por 1C 298-301,303
objetivos dentro de la practica diaria del hospital.

e Recomendamos el uso de 4cido tranexamico en los pacientes
anémicos y en aquellos en riesgo de anemia posoperatoria en pacientes 1C 304
programados para artroplastia electivas.

e Recomendamos el uso de salvador de células en todos los pacientes

S 1 Iy 2B 295,305
para cirugia ortopédica en los que se anticipe un sangrado mayor.

e  Sugerimos que la donacién de sangre autdloga (hemodilucion
normovolémica aguda) debe ser considerada con cuidado y su uso 2C 306,308
basado en las necesidades del paciente y el tipo de cirugia.

Pacientes geriatricos

e Elestado funcional puede estar alterado en los ancianos y
predecir desenlaces funcionales. Recomendamos la evaluacion
del estado funcional, para identificar pacientes en riesgo y predecir
complicaciones.

1B 311,312,314,316-329

e FElnivel de independencia puede estar alterado lo cual predice

complicaciones. Recomendamos evaluar el nivel de independencia
con el uso de herramientas validadas como la Basal and Instrumental 1B
Activities of Daily Life.

312,314,330-332

e Lascomorbilidades se vuelven mas frecuentes con el
envejecimiento y se relacionan con un incremento en las morbilidades
y la mortalidad. Recomendamos la evaluacion de comorbilidades
con escalas ajustadas a la edad como el indice de comorbilidades de
Charlson.

1B 312,314,333-337

e Lamedicacion multiple y la inadecuada medicacion
(especialmente anticolinérgicos y sedantes) son comunes y predicen
morbilidad y mortalidad. Recomendamos la adecuacion perioperatoria 1B
de la medicacion, recomendamos la evaluacion de la medicacion en
forma estructurada como los criterios de Beers.

316,317,319,343

e Los trastornos cognitivos son frecuentes y usualmente poco
evaluados. Esto afecta la comprension y la comprension del
consentimiento informado. Los trastornos cognitivos predicen 1B 311,312,314,339-341
complicaciones y mortalidad. Recomendamos la evaluacion de la
funcidn cognitiva con herramientas validadas.

e Ladepresion es frecuente en los ancianos y se relaciona con
complicaciones. Recomendamos la evaluacion de la depresion con 1B 311,314
herramientas validadas.

e Recomendamos la evaluacion y manejo de los factores de riesgos
para delirium postoperatorio de acuerdo a las guias basadas en la B
evidencia de la sociedad europea de anestesia. 311

e Lasalteraciones sensoriales disminuyen la capacidad de

comunicacion y aumentan el riesgo de delirium postoperatorio.
Recomendamos la evaluacion de las alteraciones sensoriales y limitar el 1B 25,312,314
tiempo sin el uso de las ayudas para mejorar estas alteraciones.
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e Lamalnutricion es frecuente, usualmente poco valorada 'y
relacionada con complicaciones. La obesidad esta relacionada con un
aumento del riesgo de lesion renal aguda. Recomendamos la valoracion

del estado nutricional (preferiblemente por el formulario de riesgo 143,312-314,343,344
nutricional) para implementar intervenciones en pacientes con riesgo y

minimizar el ayuno preoperatorio. 1B

e Lafragilidad es un estado de extrema vulnerabilidad. Predice 2223311,

morbilidad y mortalidad. Recomendamos la evaluacion de la fragilidad
de forma multimodal con la escala de Fried o la escala de fragilidad de
Edmonton.

1B 312,314,337,
339,345-360

Uso de alcohol, drogas y adicciones

e Recomendamos que, para la deteccion preoperatoria de
desorden con el uso de alcohol, una combinacion de los cuestionarios
estandarizados CAGE y pruebas de laboratorio como GGT y CDT es 1B 376
superior al uso exclusivo de pruebas de laboratorio o utilizando un
cuestionario solo.

e Recomendamos utilizar solo la combinacion de GGT y CDT como
biomarcadores para la identificacion preoperatoria de desorden del uso 1C 371
de alcohol, ya que proporcionan la mayor sensibilidad.

e Recomendamos el uso de un cuestionario de autoevaluacion
informatizado, ya que parece superior a una entrevista realizada por un
anestesiologo en la identificacion de pacientes con desorden con el uso
del alcohol y consumo de sustancias ilicitas.

1C 370,374

e Recomendamos que el AUDIT-C y el puntaje AUDIT no sean
intercambiables para la deteccion del desorden con el uso del alcohol en 1C 370
la evaluacion prequirurgica.

e Sugerimos que la herramienta NIAAA-4Q se puede utilizar antes

de la operacion para identificar trastornos con el uso del alcohol. 2¢ 373

e Recomendamos dejar el alcohol antes de la operacion, incluidas las
estrategias farmacologicas para la profilaxis de recaidas y los sintomas
de abstinencia, ya que pueden reducir significativamente las tasas de
complicaciones posoperatorias.

1B 379,380

e No se puede dar ninguna sugerencia sobre el tiempo, la duracion y

la intensidad de la cesacion del alcohol. 2 0

e  Un test de cocaina preoperatorio positivo puede no estar asociado
con eventos hemodinamicos intraoperatorios adversos. Por lo tanto, al
evaluar a estos pacientes, sugerimos que los sintomas clinicos del abuso
de cocaina deben ser tomado en cuenta.

2C 377,378

Enfermedades neuromusculares

e  Sugerimos la consulta preoperatoria precoz para los pacientes con
enfermedad neuroldgica grave, mal controlada o descompensada, un
ACV reciente y aquellos sometidos a procedimientos con alto riesgo de
complicaciones neuroldgicas.

2B 381

e  Sugerimos una evaluacion de la funcién pulmonar que incluya

la capacidad vital y la CVF. Para la evaluacion de la funcion cardiaca
sugerimos un ECG y ecocardiograma transtoracico para cuantificar el
grado de miocardiopatia potencial.

2B 384
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e  Sugerimos que la optimizacion y / o el tratamiento preoperatorio

pueden mejorar el resultado del paciente. 2C 381

2.2 Como manejar la medicacion
Medicina herbal

e  Sugerimos preguntar a los pacientes explicitamente sobre su
ingesta de medicamentos a base de hierbas, en particular aquellos que
pueden causar un aumento del sangrado en el periodo perioperatorio y 2B
otros medicamentos tomados concomitantemente que también pueden
influir en la hemostasia como los AINE.

391

e  Sugerimos suspender los medicamentos a base de hierbas 2

. 2B 391,399
semanas antes de la cirugia.

e No hay evidencia para aplazar la cirugia electiva, pero para

la cirugia de alto riesgo en “compartimentos cerrados” como los
procedimientos intracraneales, sugerimos que el posible deterioro de la
hemostasia por estos farmacos sea tenido en cuenta.

2B 391

Drogas psicotrépicas

e  Sugerimos que los pacientes tratados cronicamente con
antidepresivo triciclicos deben someterse a una evaluacion cardiaca 2B
completa antes de la anestesia.

404,408

e Recomendamos que no se suspenda el tratamiento con
antidepresivos para pacientes con depresion cronica antes de la 1B 424
anestesia.

e Sugerimos que no hay pruebas suficientes para la interrupcion del
tratamiento con inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina 2B
perioperatoriamente.

409,420,421

e Recomendamos suspender los IMAO irreversibles al menos 2
semanas antes de la anestesia. Para evitar la recaida de la enfermedad 1C 409
subyacente la medicacion debe cambiarse a IMAO reversible.

e Sugerimos que la medicacion antipsicoética se continue en pacientes

. S . 2B 408
con esquizofrenia cronica peroperatoriamente.

e  Sugerimos suspender la administracion de litio 72 h antes de la
cirugia.

e Puede reiniciarse si el paciente tiene niveles normales de

electrolitos, esta hemodinamicamente estable y puede comer y beber.
Sugerimos que los niveles de litio en sangre se controlen en una 2B
semana. 408

e  Sugerimos que se contintie la terapia con litio en pacientes
sometidos a cirugia menor bajo anestesia local.

2C 408

e  Sugerimos suspender las medicinas a base de hierbas 2 semanas

antes de la cirugia. 2B 399

Puente perioperatorio de la terapia de anticoagulacion.
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e Enpacientes de alto riesgo que toman antagonistas de la vitamina
K, recomendamos una estrategia de “puente” para el periodo
perioperatorio de acuerdo con las guias clinicas existentes de la ESA
(Sociedad Europea de Anestesia). Sin embargo, sugerimos un enfoque 2C 397
individualizado para determinar la necesidad para la terapia puente en
funcion del riesgo tromboembolico estimado del paciente y del riesgo
de sangrado perioperatorio.

e  Enprocedimientos quirurgicos menores, como cataratas o cirugia
menor de tejidos blandos, recomendamos continuar con antagonistas de 1B 397
la vitamina K en lugar de instituir una terapia de “puente”.

e Enlaimplantacion de dispositivos de marcapasos y desfibriladores,
recomendamos continuar la terapia con antagonistas de la vitamina K 1B 444,445
en lugar de la terapia de “puente” con HBPM.

e No recomendamos “puente” con HBPM en pacientes que reciben
un agente anticoagulante oral para interrupciones breves de los 1C 307
anticoagulantes orales.

2.3 Cuales examenes deben ser ordenados? http://www.nice.org.uk/
guidance/ng45
2.4 Como debe evaluarse la via aérea?

190

e Recomendamos que se realicen examenes de deteccion de
ventilacion dificil con mascara e intubacion dificil, siempre que sea
posible, en todos los pacientes que potencialmente requieran el manejo
de la via aérea para la anestesia y en la UCI. Este examen incluye

un historial médico, un historial quirrgico, un historial de manejo
dificil de la via aérea y, si esta disponible, un examen de los registros
anestésicos previos.

e L os detalles de esto deben documentarse en la historia clinica del

. 1A. 458
paciente.

e Recomendamos que utilizar un solo predictor de via aérea dificil
no es suficiente por lo tanto deben utilizarse la combinacion de varios 1A. 467,470,475
predictores validados.

e  Sugerimos que, aunque la prueba de Mallampati ha sido validada
en pacientes despiertos, acostados, sentados o de pie, hay mala 2B 464,465
correlacion con la visualizacion en la laringoscopia directa.

e Recomendamos que la clasificacion de Mallampati por si sola ya

. . . . o .o, 1B 461,464-467
no se considere capaz de predecir la vista laringoscopica con precision.

e Recomendamos que se evalte el potencial de una ventilacion
dificil con mascara y que dependa de la presencia de dos o mas de los
siguientes factores: IMC de al menos 30; protuberancia de la mandibula 1C 458-460
muy limitada; ronquidos; barba; clasificacion de Mallampatide 3 0 4;y
tener al menos 57 afios.

e Sugerimos que se evalte la posibilidad de una ventilacion
imposible con mascara y que se base en la presencia de tres o mas
de los siguientes factores: cambios post radiacion en el cuello, sexo 2B
masculino, presencia de SAOS, Mallampati clase 3 0 4 y presencia de
barba.

460
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e  Sugerimos que la combinacion del test de oclusion dental con

la distancia tiromental (umbral: 6,5 cm) y la distancia interincisivos
(apertura de la boca; umbral: 4,5 cm) es facil de realizar y fiable como
predictor de intubacion dificil.

2A

473,474

e Sugerimos que se preste especial atencion a la evaluacion de

una posible intubacion dificil en ciertas condiciones médicas como
obesidad, SAOS, diabetes, columna cervical fija, enfermedades
otorrinolaringoloégicas y preeclampsia. La circunferencia del cuello de
mas de 45 cm es otra sefial de advertencia.

2C

480

e  Sugerimos que la videolaringoscopia dificil no se puede predecir
facilmente, ya que solo unos pocos estudios han abordado esta cuestion
hasta ahora.

2C

461,463,471

e Recomendamos el uso del test de oclusion dental como predictor
de intubacion dificil con videolaringoscopia GlideScope.

1B

474

2.5 indices y biomarcadores

Indices

e Recomendamos el uso de clasificacion del estado fisico de la ASA
para estratificar el riesgo de mortalidad en pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca.

1B

487,488,
491-496

e Recomendamos el uso de la escala modificada de riegos
cardiovascular para estratificar los pacientes que van a ser llevados a
cirugia no cardiaca.

1B

64,487,498
502,505,506,

509,511

e Recomendamos el uso de la clasificacion del estado fisico de la
ASA, riesgo cardiovascular modificada, NSQIP, MICA (indice de
infarto y arresto cardiaco).

1C

64,489-491,

496, 498-502, 505,
506,509,511

e  Sugerimos el uso de la escala de Nottingham para fractura de
cadera para estratificar el riesgo de muerte perioperatoria en pacientes
sometidos a cirugia por fractura de cadera.

2C

517-522

e  Sugerimos el uso del cuestionario STOP-BANG para evaluar el
riesgo de SAHOS y complicaciones post operatorias.

1C

103-106

Biomarcadores

e  Sugerimos usar la medicion de troponina T de alta sensibilidad
preoperatoria para ayudar a evaluar el riesgo en pacientes con riesgo de
enfermedad coronaria y en pacientes sometidos a cirugia mayor.

2C

507,552-559

e Recomendamos que las mediciones preoperatorias de péptidos
natriuréticos se utilicen para la estratificacion del riesgo en pacientes de
riesgo intermedio y alto sometidos a cirugia vascular o toracica mayor.

1C

546-551

e  Sugerimos la medicion preoperatoria de péptidos natriuréticos
para la estratificacion del riesgo en pacientes de alto riesgo sometidos a
cirugia mayor general u ortopédica.

2C

549-551

2.6 Nausea y vomito post operatorio

e Recomendamos implementar una guia de NVPO de acuerdo con el
entorno clinico local.

1B

569-571
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e Recomendamos la inclusion de una puntuacion de NVPO

preoperatoria en la evaluacion preanestésica. 2B 569

e  Segln la puntuacion, recomendamos utilizar un enfoque

multimodal adaptado al riesgo para reducir la tasa de NVPO. 1B 363-365, 570,572,
595,596
e Recomendamos la medicion de la tasa de NVPO con el fin de Te 570,572

mejorar la directriz y dar retroalimentacion al personal.

Preambulo

Las presentes guias son una actualizacion de las recomendaciones de la Sociedad Europea de
Anestesiologia (ESA) de 2011 sobre la evaluacion preoperatoria de adultos sometidos a cirugia
no cardiaca.! Las guias tienen como objetivo presentar recomendaciones basadas en la evidencia
clinica relevante disponible sobre el tema. La informacion utilizada no solo puede provenir de
ensayos clinicos aleatorios o metanalisis de alta calidad, sino también de estudios de cohortes
e incluso declaraciones de opiniones de expertos. En ultima instancia, estas recomendaciones

deberian ayudar a los médicos a tomar decisiones en su practica clinica.

La practica clinica en Europa puede variar ampliamente. A pesar de la disponibilidad de
la misma informacion cientifica, la forma en que se organizan los servicios de salud y la
jurisprudencia nacional individual pueden determinar significativamente como se implementara
esta evidencia cientifica en las diferentes practicas en los paises de Europa. Por ejemplo, un estudio
holandés que incluy6 a 4.540 pacientes quirurgicos adultos sugiri6 que las enfermeras capacitadas,
en comparacion con los anestesidlogos, eran perfectamente capaces de evaluar el estado de salud
preoperatorio, proporcionando una base cientifica para utilizar enfermeras en la evaluacion
preoperatoria.” Sin embargo, en varios paises europeos, las enfermeras no estan legalmente
autorizadas a realizar evaluaciones preoperatorias de los pacientes. Por lo tanto, esta informacion
especifica podria resultar, en algunos paises, en una recomendacion para incluir enfermeras en una

evaluacion preoperatoria, mientras que en otros paises, la legislacion local impedira tal iniciativa.

La ESA estd comprometida con la produccion de recomendaciones y guias clinicas de alta
calidad basadas en evidencia. Sin embargo, también se hace hincapié en la viabilidad de la lectura
y la implementacion. El Comité de Directrices de la ESA define los temas a tratar, que luego
son remitidos a Grupos de Trabajo especificos para elaborar la pregunta y proponer directrices
a partir de una valoracion critica de la literatura disponible. EI Comité de Directrices también

51




Ej Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

define cuando se considera necesaria una actualizacion de las directrices. Por lo general, los
estudios y publicaciones nuevos y adicionales dictan que la evidencia de las recomendaciones

debe actualizarse cada 5 anos.

Se encuentran disponibles pocos estudios aleatorizados bien realizados sobre el tema de la
evaluacion preoperatoria del adulto para cirugia no cardiaca. Muchas recomendaciones se basan
principalmente en la opinion de expertos y se adaptan especificamente a los sistemas sanitarios
de cada pais. La presente contribucion tiene como objetivo proporcionar una vision general del
conocimiento actual sobre el tema con una evaluacion de la calidad de la evidencia para permitir
que los anestesiologos de toda Europa integren, siempre que sea posible, este conocimiento en su

atencion diaria al paciente.

Las posibles implicaciones legales de la publicacién de recomendaciones y pautas parecen
ser un punto de gran preocupacion entre los médicos.’ No se puede enfatizar lo suficiente que
las guias pueden no ser apropiadas para todas las situaciones clinicas. La decision de seguir o no
una recomendacion de una guia debe ser hecha por el médico responsable de forma individual,
teniendo en cuenta las condiciones especificas del paciente y los recursos disponibles y las
regulaciones locales, leyes y recomendaciones de buenas practicas clinicas del pais en particular.
Por lo tanto, las desviaciones de las pautas por razones especificas siguen siendo perfectamente

permisibles y ciertamente no pueden interpretarse como la base de una demanda por negligencia.

Introduccion

La presente directriz trata de la evaluacion preoperatoria de adultos sometidos a cirugia electiva
no cardiaca. El objetivo final de esta evaluacion es doble. Primero, debe permitir la identificacion
de aquellos pacientes para quienes el periodo perioperatorio puede traer un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad ademas de los riesgos asociados con cualquier enfermedad subyacente.
En segundo lugar, esta identificacion deberia ayudar a disefiar estrategias perioperatorias que
tengan como objetivo reducir los riesgos perioperatorios adicionales.

El riesgo quirtrgico puede variar enormemente, dependiendo de la duracion del procedimeinto,
la pérdida de sangre estimada, los cambios de liquido estimado y la region anatémica
involucrada“ El riesgo quirurgico se clasifica en dos o tres partes. Las guias recientes de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) / ESA sobre evaluacion cardiovascular y manejo del
paciente cardiaco sometido a cirugia no cardiaca distinguen entre procedimientos de bajo,

intermedio y alto riesgo® Sin embargo, las guias paralelas recientes de la American Heart
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Association (AHA) / American College of Cardiology (ACC) solo distinguen entre riesgo
quirtrgico bajo y elevado porque las recomendaciones para procedimientos de riesgo intermedio
y alto son similares y la clasificacion en dos categorias puede simplificar las recomendaciones sin
pérdida de fidelidad’ Sin embargo, cabe sefialar que con la creciente aceptacion de las técnicas
quirargicas minimamente invasivas, es posible que deba reconsiderarse el concepto de riesgo

quirargico.?

Por tanto, los factores de riesgo no solo estan relacionados con factores individuales,
quirurgicos, sino también organizativos. No todos estos pueden cubrirse con recomendaciones.
Ademas, la evidencia clinica confiable sobre muchos temas es escasa y de baja calidad o incluso
ausente. Por lo tanto, cuando sea posible, se proporcionaran recomendaciones basadas en la mejor

evidencia disponible y cuando esto no sea posible, se resumira la evidencia reciente disponible.

Para la presente revision de las guias, el grupo de trabajo decidi6 seguir el mismo marco que
las guias originales de la ESA sobre la evaluacion preoperatoria de adultos sometidos a cirugia no

cardiaca.! Por tanto, se abordaron las siguientes preguntas tematicas:
. Como se debe organizar una clinica de consulta preoperatoria?

Este problema organizacional se aborda evaluando la evidencia de las respuestas a las siguientes
preguntas:

.Como, cuando y quién debe evaluar a los pacientes antes de la operacion?

En la primera parte de esta pregunta se evaliian las evidencias sobre las diferentes herramientas
disponibles para la evaluacion preoperatorio, como cuestionarios en papel o web que deben

completar los pacientes, entrevistas de una enfermera o un médico, entre otros.

El trasfondo de la segunda parte de la pregunta radica en la necesidad de optimizar la condicion
del paciente cuando se identifican los factores de riesgo. Esto implica que los pacientes deben ser
atendidos con suficiente antelacion para permitir la adopcion de medidas. Esta pregunta busca

determinar si el momento de la evaluacion preoperatoria afecta el resultado.

La tercera parte de la pregunta evalta la evidencia sobre las calificaciones necesarias para la
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realizacion de la evaluacion preoperatoria: ;enfermera, médico general, anestesiologo u otros?
.Como se debe informar al paciente sobre los riesgos perioperatorios?

Los pacientes tienen el derecho moral y legal de ser informados sobre lo que les va a pasar.
Aunque el proceso para obtener el consentimiento para la anestesia y la cirugia varia entre paises,
un principio comun es que el paciente debe comprender lo suficiente sobre los riesgos y beneficios
de los procedimientos propuestos para poder tomar una decision informada. Ademas, se puede
esperar que proporcionar informacién tenga efectos sobre la ansiedad del paciente, la satisfaccion
con la atencion y posiblemente el cumplimiento de la terapia o las instrucciones.’ Por tanto, surgen
dos cuestiones relacionadas. Primero, ;qué informacion necesita y / o desea el paciente? En

segundo lugar, ;como se debe presentar esta informacion al paciente?
. Como se debe realizar una evaluacion preoperatoria de un paciente?

Decidimos aplicar el mismo enfoque escalonado que antes utilizando varios temas sucesivos
para los que se busco y evaluo la calidad de la mejor evidencia disponible. Este aspecto practico se

aborda evaluando la evidencia de las respuestas disponibles a las siguientes preguntas:

Condiciones clinicas especificas

Cada paciente debe ser examinado para detectar condiciones especificas que puedan interferir
con la anestesia y la cirugia; cada uno debe ser evaluado y tratado seglin sea necesario. Las
enfermedades poco frecuentes y los trastornos endocrinologicos distintos de la diabetes no se
incluyeron en el presente resumen porque representan entidades especificas en las que siempre

estan indicados el diagnostico especializado, el tratamiento y la valoracidon perioperatorio.

El embarazo no se incluy6 deliberadamente en la presente guia, ya que tiene sus propias

comorbilidades, riesgos y cambios fisiologicos asociados, que merecen pautas separadas.

Las siguientes condiciones estan cubiertas en las pautas actuales:
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(1) Enfermedad cardiovascular

(2) Enfermedad respiratoria, tabaquismo, sindrome de apnea obstructiva del suefio
(3) Enfermedad renal

(4) Diabetes

(5) Obesidad

(6) Trastornos de la coagulacion

(7) Anemiay estrategias de conservacion de sangre preoperatorias

(8) El paciente geriatrico

(9) Abuso y adiccioén al alcohol y las drogas

(10) Enfermedad neuromuscular

A diferencia de las pautas anteriores,' el grupo de trabajo decidi6 no incluir el tema “alergia”
en la presente actualizacion, ya que es un tema muy especifico y especializado que merece
pautas separadas. En esta version actualizada de las pautas, hemos agregado la enfermedad
neuromuscular porque la preparacion preoperatoria para estas condiciones requiere atencion

especifica.

. Como lidiar con la siguiente medicacion concurrente?

(1) Medicacion a base de hierbas
(2) Drogas psicotropicas

(3) Puente perioperatorio de la terapia de anticoagulacion

El tema ‘Terapia antitrombdtica y anestesia regional’ no se ha incluido en las presentes guias,
ya que es el tema de guias independientes de la ESA, a las que se remite al lector. '° Estas pautas se
encuentran actualmente en proceso de actualizacion (https://www.esahq.org/guidelines/guidelines/
guidelines-in-development).

. Qué pruebas preoperatorias se deben solicitar?

NICE ha actualizado recientemente las recomendaciones sobre qué pruebas preoperatorias

deben utilizarse para la cirugia electiva (http://www.nice.org.uk/guidance/ng45).
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.Como se debe evaluar la via aérea?
Esta parte analiza los métodos de evaluacion preoperatoria de la via aérea.
El lugar de los indices de riesgo y los biomarcadores.

Nauseas y vomitos posoperatorios

Hay varias pautas disponibles sobre la prevencion y el tratamiento de las nduseas y los vomitos
posoperatorios (NVPO). Sin embargo, en vista de la importancia del problema, con una incidencia
global informada del 25 al 30% y de hasta el 70 al 80% entre los pacientes de alto riesgo, el
grupo de trabajo consider6 lo importante de proporcionar una descripcion clinica concisa de los

principios actuales para tratar las NVPO.

Materiales y métodos
Seleccion del grupo de trabajo

Como es habitual para una actualizacion de las directrices, se contactd a los miembros del grupo
de trabajo original con respecto a su voluntad y disponibilidad para participar en el proceso de
actualizacion. Siguiendo las nuevas politicas y procedimientos del Comité de Directrices de la
ESA, se incluyeron miembros designados de la Junta Europea de Anestesiologia (EBA) con interés
y experiencia especificos en el tema y se publico una convocatoria abierta a los miembros activos
interesados de la ESA.

Debido a la variedad de temas que aborda esta guia, creamos los siguientes seis grupos
tematicos: organizacion e informacion del paciente, condiciones clinicas, medicacion
concurrente, manejo de la via aérea, indices y biomarcadores, y nduseas y vomitos posoperatorios.
Desarrollamos preguntas clave separadas y criterios de inclusion y exclusion de acuerdo con el
esquema PICOTS para cada grupo. Se obtuvo apoyo de Cochrane Austria en el Departamento de
Medicina basada en Evidencia y Epidemiologia Clinica de la Universidad del Danubio Krems,

Austria, para el desarrollo de protocolos y la busqueda de literatura.
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Busqueda de literatura

Desarrollamos una estrategia de biisqueda electronica para cada grupo tematico cubierto por
esta guia con el fin de identificar articulos relevantes para preguntas clave. Nos centramos en
términos para describir los grupos de pacientes relevantes y las intervenciones de interés. Los
términos de busqueda se eligieron sobre la base del analisis de texto (PubMed PubReMiner,' Ter-
Mine'?) de literatura relevante conocida y en consulta con los miembros del grupo de desarrollo de

la guia responsable de cada grupo tematico y sus preguntas clinicas clave.

Se realizaron busquedas en Medline (Ovid), Cochrane Library (Wiley), Embase (Elsevier) y
PubMed desde 2010 (desde el final de las busquedas de las guias anteriores) hasta mayo de 2016
mediante Medical Subject Headings y las palabras clave de titulo y resumen. Las busquedas
de literatura electronica fueron realizadas por un especialista en informacion experimentado.
Limitamos las busquedas electronicas a guias, revisiones sistematicas, metanalisis y disefios
de estudios controlados. Ademas, restringimos las busquedas a estudios solo en humanos. Los
detalles completos de cada estrategia de busqueda para cada grupo y el numero de visitas se

muestran en el apéndice (Contenido digital complementario, http://links.lww.com/EJA/A152).
Criterio de elegibilidad

Para cada grupo, especificamos criterios de inclusion y exclusion basados en el formato
PICOTS. Para esta guia, incluimos adultos (18 afios 0 mas) sometidos a cirugia no cardiaca
electiva. Incluimos revisiones sistematicas con metanalisis, ensayos controlados aleatorios (ECA)
y estudios observacionales. No incluimos revisiones narrativas, editoriales, series de casos o

informes de casos.

Examinamos resimenes y articulos seleccionados que eran relevantes para las preguntas
clinicas clave. Especificamente, seleccionamos articulos que investigaron las intervenciones
que un anestesidlogo podria implementar en el periodo preoperatorio. No aplicamos ninguna

limitacidn sobre la duracion del estudio o la duracion del seguimiento.
Seleccion de estudios

Todos los titulos y resimenes identificados fueron evaluados para determinar su elegibilidad

y relevancia para preguntas clinicas clave por dos miembros de cada grupo tematico. Los
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desacuerdos se resolvieron por consenso o consultando a un tercer revisor. Los estudios incluidos
por titulo y resumen se sometieron a una revision de texto completo posterior. Las inclusiones
finales del proceso de revision de resimenes se documentaron en una base de datos bibliografica

EndNote para cada grupo.

Se resume una descripcion general del numero total de resimenes examinados y finalmente
fueron incluidos en cada grupo resumido en la tabla 1 (contenido digital suplementario, http://
links.lww.com/EJA/A153). Se seleccionaron un total de 34 066 resumenes de los cuales se

incluyeron 2536 para analisis adicionales.

Tabla 1 Clasificaciones medias y rango de clasificaciones de resultados por participantes

Desenlaces Respuestas Media Rango
Clasificado como critico

Mortalidad por cualquier causa 10 8,90 8a9
No rescatar 10 8,50 6a9
Acontecimientos cardiovasculares adversos importantes 10 8,20 7a9
Reanimacion cardiopulmonar 10 8,10 6a9
Insuficiencia/insuficiencia renal aguda 10 7.80 7a9
Insuficiencia cardiaca 10 7,50 6a9
Dolor posoperatorio 10 7,40 6a9
Falla hepatica 10 7,40 7a9
Neumonia 10 7,20 6a8
Recuperacion postoperatoria 9 7.11 5a9
Infeccion 10 7.00 5a9
Terapia posoperatoria con respirador 10 7.00 6a8

Clasificada como importante

Delirio 10 6,90 5a8
Calidad de vida relacionada con la salud (EuroQol,EQ5D 10 6,8 S5a8
Estado mental posoperatorio 10 6,7 4a8
Sangrado 10 6,6 4a9
Movilidad posoperatoria 10 6,60 5a9
Salud y discapacidad 10 6,5 5a8
(WHODAS 2.0 de 12 elementos)

Tasa de reintubacion 9 6,44 4a8
Trastornos de la coagulacion 10 6,4 4a8
Satisfaccion del paciente 10 6,3 4a8
Atelectasia 10 6.30 5a9
Transfusiones de sangre 10 6,20 5a9
Estancia en la unidad de cuidados intensivos 10 6,1 4a8
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Intervenciones quirtrgicas adicionales 10 6,0 5a8
Destino de alta 10 5,8 3a9
Duracion de la hospitalizacion 10 5,8 4a7

Tabla 2 Factores de riesgo de complicaciones pulmonares posoperatorias

Factor de riesgo OR CI
De 60 a 69 anosa 2,09 1,70 hasta 2,48
De 70 a 79 afiosa 3,04 2.11 hasta 4.39
EPOC 1,79 1,44 hasta 2,22
De fumar 1,26 1.01 hasta 1.56
Insuficiencia cardiaca congestiva 2,93 1.02 hasta 8.43
Dependencia funcional total 2.51 1,99 hasta 3,15
Dependencia funcional parcial 1,64 1,36 hasta 2,01
Clasificacion ASA mas alta y duracion

prolongada de la cirugia 2.14 1,33 hasta 2,46

ASA, Sociedad Estadounidense de Anestesiologia; IC: intervalo de confianza del 95%; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; OR, razon de posibilidades.* Comparado con pacientes <60 afios.

La revision del texto completo fue realizada por dos miembros de cada grupo tematico y la
evaluacion de la evidencia se realiz6 de acuerdo con las recomendaciones del manual Cochrane
para revisiones sistematicas de intervenciones.'* Los desacuerdos se resolvieron por consenso o

consultando a un tercer revisor.

Fuerza de la evidencia

El comité de directrices de la ESA selecciond el sistema GRADE para evaluar los niveles de
evidencia y las recomendaciones de calificacion, como se describe en la Tabla 2 (Contenido
digital suplementario, http://links.lww.com/EJA/A154).

Se le pidio al grupo desarrollador de la guia que nominara resultados relevantes en todos los
grupos y clasificara la importancia relativa de los resultados siguiendo un proceso propuesto por el
grupo GRADE.!" Usamos SurveyMonkey para la clasificacion anénima de la importancia relativa
de los resultados. Los participantes utilizaron una escala Likert de 9 puntos (9 indicaron mayor
importancia y 1 menor importancia) para clasificar los resultados en tres categorias: criticos para la
toma de decisiones, importantes pero no criticos para la toma de decisiones y de baja importancia
para la toma de decisiones. La Tabla 1 resume los resultados que los encuestados consideraron
criticos o importantes para la toma de decisiones.
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Proceso de revision

El Comité de Directrices de la ESA supervisa y coordina la preparacion de las directrices.
El borrador final de la directriz se sometié a un proceso de revision previamente acordado por
el Comité de Directrices de la ESA. El borrador se public6 en el sitio web de la ESA durante 4
semanas y el enlace se envid a todos los miembros de la ESA, individuales o nacionales (incluida
la mayoria de las sociedades nacionales de anestesia europeas). Solicitamos comentarios dentro

de este periodo de consulta de 4 semanas.

También enviamos el borrador para su revision a miembros de los subcomités cientificos y
expertos externos con experiencia especifica en estas areas. Recopilamos los comentarios de
todas estas fuentes y modificamos las pautas seglin corresponda. Cuando se completo el borrador

final, el Comité de Directrices y la Junta de la ESA ratificaron las directrices.

Después de la aprobacion final, la ESA es responsable de la publicacion de las directrices y de
los programas de implementacion en los diferentes niveles. Por tltimo, se supervisara la aplicacion

de las directrices en toda Europa y se prevé una actualizacion periddica de las mismas.'
.Como se debe organizar una clinica de consulta preoperatoria?

. Como, cuando y quién debe evaluar a los pacientes antes de la operacion?

Introduccion

Para proporcionar un compendio estructurado de evidencia reciente sobre este tema, el
‘interrogatorio’ utilizo los mismos aspectos metodoldgicos que las guias anteriores,' que

fueron los siguientes:

(1) herramientas para examinar el historial y el estado fisico del paciente;

(2) momento de la evaluacion preoperatoria;

(3) calificacion profesional necesaria para realizar la evaluacion.

Ademads, la literatura reciente ha mostrado un interés creciente en herramientas que definen el
riesgo quirurgico como las medidas funcionales (independencia, nutricion, deterioro sensorial,

fragilidad) y diagnosticos.
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También se investigo la necesidad de precision en la definicion de métodos y herramientas
informaticos para obtener y registrar datos clinicos. Se analizaron cuatro mil trescientos cincuenta
y cinco resumenes para determinar su relevancia; Se seleccionaron 425 articulos para el analisis

y 19 de ellos se incluyeron en la guia actual.

Evidencia existente

Los resultados de la revision de la literatura confirmaron sustancialmente la mayoria de las
declaraciones en las que se basaron las recomendaciones anteriores. Ademas de la evidencia

reportada en el documento anterior, se deben agregar los siguientes aspectos.
Pregunta 1: Herramientas para examinar el historial y el estado fisico del paciente

Varios estudios atestiguan el aumento del uso de cuestionarios de autoevaluacion basados
en computadora, uno de los cuales es una revision sistematica.'!* Su uso mejora el flujo de

trabajo en la evaluacion preoperatoria.?

Muchos estudios se concentran en la importancia de definir el riesgo quirurgico a través
de medidas funcionales,?' la evaluacion de la aptitud de los pacientes,” fragilidad,” Estados
nutricionales* y déficits sensoriales.?® La puntuacion Timed Up and Go (TUG) predice
complicaciones posoperatorias en pacientes mayores de 74 afios? e identifica a los pacientes

que se benefician de la prehabilitacion mejor que la puntuacion ASA.?

Varios estudios investigaron el papel del BNP en la definicion de la evaluacion del riesgo

quirtrgico.”*" El papel de las investigaciones preoperatorias se trata en otra parte.

Un aspecto no cubierto por las guias anteriores es la evaluacion de la ansiedad de los
pacientes. Un ECA reciente afirma que la evaluacion de la ansiedad debe incorporarse en la

consulta preoperatoria.’!

Pregunta 2: Momento de la evaluacion preoperatoria
Un ECA mostré que la evaluacion clinica preoperatoria reduce el tiempo de consulta y

aumentan la satisfaccion del paciente.* La evaluacion de pacientes con TUG ( time and go)

permite identificar a los pacientes que necesitan tiempo para la prehabilitacion.?’
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Pregunta 3: Cualificacion profesional necesaria para realizar la evaluacion

Dos revisiones sistematicas no lograron establecer que la evaluacion preoperatoria fuera mejor
realizada por enfermeras o por médicos**** No hay evidencia nueva de la participacion util del
personal de farmacia en el proceso de evaluacion preoperatoria. Tampoco hay evidencia nueva
sobre el modelo preferido de que un paciente deba ser visto por el mismo anestesidlogo desde la

evaluacion preoperatoria hasta la anestesia.
Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos el uso de herramientas de evaluacion preoperatorias por computadora, basadas en
cuestionarios estandarizados bien concebidos, siempre que sea posible (2B)'*'?; su uso puede

mejorar la calidad de la evaluacion.” (2C)

(2) Recomendamos la implementacion de medidas funcionales como nivel de independencia,

fragilidad y nivel de ansiedad en la evaluacion preoperatoria.?'*”*! (1B)

(3) Sugerimos un lapso de tiempo suficiente entre la evaluacion preoperatoria y el procedimiento
programado para permitir la implementacion de cualquier intervencion preoperatoria

aconsejable destinada a mejorar el resultado del paciente.* (2C)

(4) La evaluacion preoperatoria puede realizarla una enfermera o un médico, pero recomendamos

que la realice un médico anestesiologo.**** (1C)

. Como se debe informar al paciente sobre los riesgos perioperatorios?

Introduccion

Un area de interés emergente es la de los procesos de comunicacion como elementos
intrinsecos de la evaluacion preoperatoria. Este aspecto no se cubrio ampliamente en la version

anterior de la directriz.!

Investigamos el problema bajo dos titulos separados. Primero, se cuestion¢ la cantidad y el

momento de la informacion y, en segundo lugar, abordamos los métodos de difusion.
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De los 4355 resumenes examinados para determinar su relevancia, se seleccionaron 425

articulos para el analisis y 26 de ellos se incluyeron en las directrices actuales.
Evidencia existente

Durante nuestra busqueda bibliografica, quedoé claro que el interés en este campo era mayor que
el evidente en la preparacion de la version anterior de las guias. Esto fue apoyado por una revision

sistematica Cochrane.®
Pregunta 1: cantidad y oportunidad de informacion

No hay evidencia clara que apunte a una cantidad ideal de informacion para dar, ni el tiempo
para hacerlo. La eficacia de la informacion también es controvertida,***” incluso si la mayoria
de las observaciones encuentran un mejor conocimiento de los procedimientos anestésicos, el

cumplimiento de las prescripciones y la satisfaccion general.!8384°

Un gran nimero de estudios examinan el efecto de cualquier forma de informacion sobre la
ansiedad preoperatoria. Algunos no muestran ningun efecto,***”* mientras que otros reportan un
efecto beneficioso.’!**4-* Estos resultados contradictorios probablemente estén relacionados con
las diferentes técnicas utilizadas y, en particular, con los diferentes grupos de pacientes. Un ECA
informa la relacion entre las habilidades de comunicacion de los médicos y la reduccion de la

ansiedad preoperatoria.*
Pregunta 2: Métodos de difusion

Se han descrito una variedad de métodos en la literatura, que abarcan formularios tradicionales
en papel,’!3¢ a intervenciones psicoldgicas sofisticadas.’**! Abordajes multimedia basado en
la web!8383948 y genéricos,**>4%3457 particularmente los videos animados,*’-** parecen ser muy

eficaces.
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Recomendaciones actualizadas

(1) Recomendamos la inclusion de informacion preoperatoria en cada consulta preoperatoria,

ya que es muy importante para los pacientes.'**** (1B)

(2) El formato preferido de educacion de los pacientes parecen ser las presentaciones
multimedia, para las cuales sugerimos un enfoque basado en la web debido a la viabilidad y

facilidad:18:39:4445.48,49,53,54 (2B)

(3) Recomendamos realizar un esfuerzo constante para mejorar las habilidades de

comunicacion de los médicos™ (1B)

.Como se debe realizar una evaluacion preoperatoria de un paciente?

Condiciones clinicas especificas
Enfermedad cardiovascular

Introduccion

De los 200 millones de adultos que se someten cada afio a una cirugia no cardiaca importante
en todo el mundo, se estima que 100 millones estan en riesgo de sufrir un infarto de miocardio
o una lesion perioperatoria y mas de 10 millones realmente sufren eventos adversos cardiacos
importantes en los primeros 30 dias posoperatorios. Los eventos cardiacos adversos prolongan
la hospitalizacion, aumentan los costos médicos y representan al menos el 30% de la mortalidad

perioperatoria.*®

La identificacion preoperatoria de pacientes con riesgo de desarrollar problemas cardiacos
perioperatorios y la posible optimizacion médica de la afeccion pueden, por lo tanto, mejorar en
gran medida el resultado. Recientemente, se han actualizado las recomendaciones de la ESC / ESA
sobre la evaluacion y el manejo cardiovascular de los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.®
Nos referimos a estas pautas y recomendaciones de todos lo temas relacionados con la valoracién

cardiovascular preoperatoria.
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Evidencia existente

Desde las directrices de 2009 sobre el tema*’, se dispone de nueva evidencia sobre una serie
de cuestiones diferentes. Las recomendaciones sobre el bloqueo beta perioperatorio han sido
seriamente cuestionadas después del descubrimiento de la falta de confiabilidad cientifica en
los estudios DECREASE que proporcionaron gran parte de la evidencia en su apoyo.® Como
consecuencia, la evidencia sobre la terapia betabloqueante perioperatoria se volvi6 a analizar
criticamente y se modificaron las recomendaciones existentes. La inica recomendacién 1B
que permanece con respecto a la terapia betabloqueante perioperatoria es que los pacientes que
actualmente reciben esta terapia deben continuarla durante el periodo perioperatorio. Se puede
considerar el inicio perioperatorio de betabloqueantes en pacientes programados para cirugia de
alto riesgo y aquellos que tienen al menos dos factores de riesgo clinico [segun la evaluacion del
indice de riesgo cardiaco revisado (RCRI)] o estado ASA al menos 3, y también en pacientes con
cardiopatia isquémica conocida o isquemia miocérdica. Cuando se inicia el bloqueo beta oral
preoperatorio, se debe considerar el bisoprolol o el atenolol como primera opcion. Actualmente no
hay evidencia para iniciar el bloqueo beta preoperatorio en pacientes programados para cirugia de

bajo riesgo.

Las novedades de la guia ESC / ESA de 2014 se destacaron en un editorial que acompaio su
publicacion®! En primer lugar, se reconoce el papel de liderazgo central del anestesidlogo en la
evaluacion preoperatoria. Los anestesidlogos tienen un papel de liderazgo en la identificacion
de pacientes que requieren evaluacion preoperatoria por parte de un equipo de especialistas
multidisciplinarios integrados, incluidos anestesidlogos, cardidlogos y cirujanos, y cuando sea
apropiado, un equipo extendido (internistas, neumologos o geriatras). Los pacientes seleccionados
incluyen aquellos identificados por el anestesidlogo con las siguientes condiciones: enfermedad
cardiaca sospechada o conocida con complejidad suficiente para conllevar riesgo perioperatorio
(enfermedad cardiaca congénita, sintomas inestables o baja capacidad funcional); pacientes en los
que se espera que la optimizacion médica preoperatoria reduzca el riesgo perioperatorio antes de la
cirugia de riesgo bajo e intermedio; o paciente con riesgo de enfermedad cardiovascular conocido

o alto sometidos a cirugia de alto riesgo.

Para la estratificacion del riesgo cardiaco preoperatorio, la puntuacion RCRI no es la mas
fuerte en términos de discriminacion, pero las alternativas como la puntuacion del indice del
Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirargica (NSQIP) de la ACS requieren
calculos (http://www.surgicalriskcalculator.com/ miorcardiacarrest). Por lo tanto, la opinion
de consenso fue que las dos puntuaciones proporcionarian una perspectiva de prondstico

complementaria que ayudaria al médico en el proceso de toma de decisiones.
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Las guias previas de la ESC/ESA o AHA/ACC no recomendaban el uso de biomarcadores
preoperatorios y postoperatorios, pero las guias de la ESC/ESA de 2014 sugieren que las
troponinas cardiacas en pacientes de alto riesgo podrian evaluarse tanto antes como entre las 48
y las 72 h posteriores a la cirugia mayor. De manera similar, se pueden considerar las mediciones
de BNP( péptido natriurético atrial) para obtener informacion de prondstico independiente sobre
eventos cardiacos perioperatorios y tardios en pacientes de alto riesgo. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que no se recomienda el muestreo de biomarcadores preoperatorio de rutina en todos
los pacientes para la estratificacion del riesgo y para prevenir eventos cardiacos. El impacto de tal
medicion de biomarcadores en el manejo perioperatorio de pacientes con cirugia no cardiaca atin
necesita ser determinado, pero estas recomendaciones iniciales establecen biomarcadores como

parte del manejo perioperatorio.

Ademas del bloqueo beta perioperatorio, la nueva evidencia reciente también ha proporcionado
informacion sobre el uso perioperatorio de aspirina y agonistas alfa-2. Mientras que las guias de
2009 apoyaron el uso perioperatorio de aspirina y agonistas alfa-2 en estrategias farmacologicas
de reduccion del riesgo, los resultados del reciente estudio internacional de evaluacion isquémica

perioperatoria (POISE-2) indican la necesidad de revisar estas recomendaciones.®*%

El ensayo POISE-2 asign¢ al azar a 10010 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca a aspirina
o placebo. La aspirina no redujo ni las tasas de muerte ni de infarto de miocardio no fatal a los 30
dias [7,0% en el grupo de aspirina versus 7,1% en el grupo de placebo; cociente de riesgo 0,99,
intervalo de confianza del 95% (IC del 95%) 0,86 a 1,15,P=0,92. El sangrado mayor fue mas
comun en el grupo de aspirina que en el grupo de placebo (4.6 versus 3.8%, respectivamente;
cociente de riesgos instantaneos 1.23; IC del 95%: 1.01 a 1,49, P=0,04). Por lo tanto, los resultados
del ensayo ya no respaldan el uso rutinario de aspirina en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca. Es de destacar que este estudio no incluy6 a pacientes con un stent de metal no medicado
de menos de 6 semanas o un stent liberador de farmaco durante menos de 1 afio. Sin embargo,
sigue siendo incierto si los pacientes con bajo riesgo de hemorragia perioperatoria y alto riesgo
de episodios tromboembdlicos se benefician de la aspirina en dosis bajas. Por lo tanto, debe
suspenderse la aspirina si el riesgo de hemorragia supera el beneficio cardiovascular potencial.
Para los pacientes que se someten a cirugia de columna o ciertos procedimientos neuroquirirgicos

u oftalmologicos, se recomienda suspender la aspirina al menos 7 dias antes.

El ensayo POISE-2 también asign6 al azar a sus 10010 pacientes a clonidina o placebo.
La clonidina no redujo ni la tasa de muerte ni la de infarto de miocardio no fatal en pacientes
sometidos a cirugia vascular (riesgo relativo 1,08, IC 95% 0,93 a 1,26, PAG %4 0,29). Por el
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contrario, la clonidina aumento el riesgo de hipotension clinicamente importante (riesgo relativo
1,32, 1C del 95% 1,24 a 1,40,P <0,001) y paro cardiaco no mortal (riesgo relativo 3,20, IC del 95%
1,17 a 8,73, P=0,02). Por lo tanto, los agonistas del receptor alfa-2 no deben considerarse como

una estrategia perioperatoria de reduccion del riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca.

Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos que los pacientes seleccionados con enfermedad cardiaca sometidos a cirugia
no cardiaca de riesgo bajo e intermedio pueden ser remitidos por el anestesidologo para
evaluacion cardioldgica y optimizacion médica.® (2C)

(2) Recomendamos el modelo NSQIP o el RCRI para la estratificacion del riesgo
perioperatorio cardiaco.® (1B)

(3) Sugerimos considerar la evaluacion de las troponinas cardiacas en pacientes de alto riesgo,

tanto antes como 48 a 72 h después de una cirugia mayor.®(2B)

(4) Sugerimos considerar la mediciéon de BNP para obtener informacion de pronéstico

independiente sobre eventos cardiacos perioperatorios y tardios en pacientes de alto riesgo.®
(2B)

(5) Recomendamos la continuacion perioperatoria de betabloqueantes en pacientes que
actualmente reciben este medicamento.6 (1B)

(6) Sugerimos considerar el inicio preoperatorio de betabloqueantes en pacientes programados
para cirugia de alto riesgo y que tienen al menos dos factores de riesgo clinico o estado ASA

al menos 3.° (2B)

(7) Sugerimos considerar el inicio preoperatorio de betabloqueantes en pacientes con

cardiopatia isquémica o isquemia miocardica conocida.® (2B)

(8) Sugerimos que cuando se inicie el bloqueo beta oral en pacientes que se someten a cirugia

no cardiaca, se puede considerar el uso de atenolol o bisoprolol como primera opcion.® (2B)

(9) Sugerimos que la continuacion de la aspirina, en pacientes previamente tratados de esta

manera, puede considerarse en el periodo perioperatorio y debe basarse en una decision
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individual que tenga en cuenta el riesgo de hemorragia perioperatoria contra el riesgo de

complicaciones tromboticas.® (2B)

(10) Sugerimos la interrupcion del tratamiento con aspirina cuando se prevé que el control de la

hemostasia sera dificil durante la cirugia.® (2B)

Enfermedad respiratoria, tabaquismo, sindrome de apnea obstructiva del suefio
Introduccion

Segun la Comision Europea, el 21% de los ciudadanos de la UE son fumadores, y las
enfermedades respiratorias se clasifican como la tercera causa mas importante de mortalidad
dentro de la UE (https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/ state / docs / health glance 2016
infograph_en.pdf). Las complicaciones pulmonares, que incluyen neumonia, insuficiencia
respiratoria, exacerbacion de la enfermedad pulmonar crdnica y atelectasia, plantean un riesgo
posoperatorio clinicamente significativo. Los factores de riesgo establecidos se resumen
en la Tabla 2. Las preguntas que nos planteamos fueron: ante la enfermedad respiratoria, el
tabaquismo y la apnea obstructiva del suefio ;podemos predecir las complicaciones pulmonares
postoperatorias (CPP)? ;La optimizacion y / o el tratamiento alteraran el resultado y, de ser asi, qué

intervencion deberiamos hacer y cudndo deberiamos hacerlo?

De los 14635 resimenes seleccionados para las condiciones clinicas, 129 se identificaron como

relevantes para el tema actual. Finalmente, se seleccionaron 85 articulos para un analisis completo.

Evidencia existente

Predecir complicaciones respiratorias posoperatorias

La incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias en cirugia no cardiaca varia del
3,1 al 9%.°%° Solo en el procedimiento de alto riesgo de esofagectomia radical abierta se describe
una tasa del 20%.7° Sin embargo, las definiciones de complicaciones respiratorias parecen amplias

inclusién de atelectasia) y, para las complicaciones mas graves, la tasa informada es del 1,8% para
( Y, p p g P

la neumonia y del 0,2% para el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).”"

Se han desarrollado numerosas puntuaciones de prediccion para la insuficiencia respiratoria
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posoperatoria (PRF).6*%%>74 Un estudio analiz6 un conjunto de datos de 211440 pacientes, de
los cuales 6531 padecian PRF. No se encontré asociacion significativa entre EPOC y PRF.%

En una muestra muy pequefia de 47 pacientes sometidos a nefrectomia radical, se informé una
razon de probabilidades (OR) de 7,11 para la PRF.”* Sin embargo, dentro de estas puntuaciones,
la enfermedad respiratoria preexistente no se incorpord como entidad propia, sino que se incluy6
principalmente a través del estado ASA. Otros factores (cirugia de emergencia, sepsis / shock
séptico en curso, tipo y duracion de la cirugia) tienen al menos la misma importancia en el
desarrollo de la PRF. Un estudio de 405 pacientes con EPOC sometidos a cirugia no cardiaca
reveld que los que padecen EPOC GOLD (Iniciativa Global para Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica) del grupo C o D tienen un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias
en comparacion con los clasificados como EPOC del grupo A o B.”® Es de destacar que la
clasificacion GOLD se divide en cuatro grupos segun los resultados de la espirometriay la

gravedad de los sintomas.

La capacidad de la prueba de 6 minutos a pie (6MWD) para predecir las complicaciones
pulmonares posoperatorias (PPC) fue probada por dos estudios prospectivos.’”” En 78 pacientes
programados para cirugia no cardiaca electiva, con una 6MWD de 325 metros o menos predice
complicaciones respiratorias POP con una sensibilidad del 77% y una especificidad del 100%.
Por el contrario, en 137 pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal superior, la 6 MWD no pudo
predecir la PPC.”

. Como se deben evaluar las enfermedades respiratorias y el sindrome de apnea

obstructiva del suefio?

Espirometria. Aunque la espirometria es valiosa para diagnosticar la enfermedad pulmonar
obstructiva, los datos recientes sobre las predicciones de riesgo para pacientes individuales son
contradictorias. En un estudio retrospectivo de 602 pacientes sometidos a cirugia bariatrica, la
espirometria preoperatoria predijo complicaciones respiratorias posoperatorias solo en pacientes
que padecian SAHOS.” De los 37 pacientes diagnosticados con espirometria anormal, 31
solo sufrieron restriccion pulmonar.” Por el contrario, en un segundo estudio de 485 pacientes
programados para cirugia bariatrica, un patron obstructivo [volumen expirado forzado (FEV1)

/ capacidad vital funcional (FVC) <70%] y reversibilidad del flujo de aire (DFEV1 > 12%) se
encontrd en un analisis multivariado para ser independientemente asociados con PPC, con un
OR de 3,1y 2,9, respectivamente. Sin embargo, la tasa global de complicaciones pulmonares

fue solo del 1,6%.7 La espirometria preoperatoria tampoco pudo predecir la CVF posoperatoria
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en 30 pacientes sometidos a banda géstrica, mientras que la duracion del neumoperitoneo
contribuy6 significativamente al deterioro pulmonar posoperatorio*® Una prueba de funcion
pulmonar preoperatoria en cirugia de escoliosis neuromuscular flacida no mostré un mayor
riesgo de complicaciones pulmonares en 72 pacientes con FVC menor del 30% o FVC 30 a
50%.%" Ademas, en 213 pacientes mayores de 60 afios sometidos a gastrectomia asistida por
laparoscopia, la espirometria preoperatoria no predijo de forma independiente las complicaciones
pulmonares®* Un estudio prospectivo de 2358 pacientes quirtrgicos informé FEV1 de 85,2%

0 menos y antecedentes de tabaquismo como predictores independientes de la necesidad de
terapia broncodilatador perioperatorio.” Finalmente, un FEV, bajo y FVC se asociaron de forma
independiente con un aumento de la mortalidad a largo plazo en 223 pacientes consecutivos que
recibieron reparacion endovascular de aneurisma adrtico infrarrenal. Sin embargo, no hay valores

de corte reportado.®

Radiografia de torax. No hay nuevos ensayos sobre el valor predictivo de las radiografias de
torax por lo tanto nos remitimos a la primera version de esa guia, asi como a las recomendaciones
de NICE (HYPERLINK ‘http: / www.nice.org.uk/guidance/ng45”).1:1%

Evaluacion de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio. E1 SAHOS es una
afeccion con un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias.®® y ese riesgo es mayor cuando
la afeccion no se diagnostica.® Memtsoudis et al.*” informaron resultados pulmonares en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica de las extremidades inferiores o cirugia abdominal abierta. Se
examind un enorme conjunto de datos con mas de 2,5 millones de casos de cirugia ortopédica
y 3,4 millones de cirugia abdominal. Los pacientes con SAHOS fueron significativamente mas

propensos a experimentar PPC como neumonia por aspiracion, SDRA y embolizacion pulmonar.?’

Como testimonio de la importancia del SAHOS, la ASA ha publicado dos pautas de practica,
en 2006 y 2014.33%_Curiosamente, la mayoria de los pacientes con SAHOS (especialmente en la
poblacion bariatrica) no fueron diagnosticados.”**. El diagnostico de SAHOS es importante para
planificar la cirugia y decidir si lo mejor es ambulatorio o hospitalizado. Dado que la afeccion
presenta riesgos especiales para el manejo de la via aérea, hay que tomar decisiones sobre el
enfoque y el instrumento que se utilizara,” y en el postoperatorio se debe considerar el impacto
de los opioides, decidir el grado de seguimiento postoperatorio y establecer la disponibilidad
de dispositivos de presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP).” Es posible que el
inicio del tratamiento para el SAHOS antes de la cirugia conduzca a una reduccion general de
las complicaciones. Por lo tanto, se recomienda la valoracion para identificar correctamente el

SAHOS y evitar complicaciones.

70




CCNAD
q_l_l.lt‘\l\

El estandar de oro para diagnosticar patologias relacionadas con el suefio es la polisomnografia
y se requieren herramientas de deteccion menos complejas. Aunque se encuentran disponibles
varios cuestionarios de valoracion para la deteccion de pacientes con SAHOS (el cuestionario
de Berlin),”” el cuestionario STOP-BANG es el puntaje mas sensible, especifico®™ y mejor

validado.?!#9-106

Al planificar la cirugia en el paciente con SAHOS, es importante preguntar que cualquier
dispositivo doméstico que se utilice para la terapia de presion positiva en las vias respiratorias
[PAP, CPAP, presion positiva binivel en las vias respiratorias (BiPAP)], se lleve al centro médico.
Los agentes ansioliticos deben administrarse con precaucion, ya que pueden provocar el colapso

de las vias respiratorias antes o durante el transporte al quirdfano.

No hay evidencia clara de la ventaja de la anestesia regional sobre la anestesia general o

viceversa.

Para el manejo del postoperatorio, existe una variedad de recomendaciones pero sin evidencia
cientifica solida. Parece prudente realizar una monitorizacion respiratoria estrecha en los pacientes
con SAHOS que se someten a una cirugia mayor que requiere opioides parenterales. Por el
contrario, la cirugia menor sin la necesidad de narcoticos se puede realizar de forma rutinaria en un

centro de cirugia ambulatorio.

. La optimizacion y/o el tratamiento alteraran el resultado y, de ser asi, qué intervencion
y en qué momento se debe realizar en presencia de enfermedad respiratoria, tabaquismo y

apnea obstructiva del suefio?

Espirometria incentivada y fisioterapia toracica Un estudio sobre el impacto del entrenamiento
de los musculos inspiratorios (IMT) de 12 semanas sobre la funciéon pulmonar, PImax y movilidad
diafragmatica en los obesos morbidos encontrados en siete versus siete pacientes mejoraron
PImax y alter6 el FEV , pero no hubo efecto sobre la movilidad diafragmatica.'”” De acuerdo a
una revision sistematica Cochrane de 12 ensayos que incluyeron 695 adultos sometidos a cirugia
mayor abdominal o cardiaca, el entrenamiento de musculos inspiratorios (IMT) se asoci6 con una
reduccion de la atelectasia posoperatoria, la neumonia y la duracion de la estancia hospitalaria. Sin
embargo, los autores advierten sobre un efecto del tratamiento sobreestimado debido a la falta de

un sesgo adecuado, los efectos de los estudios pequefios y el sesgo de publicacion.'®
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Se estudio el efecto de la espirometria incentivada en 20 pacientes con obesidad morbida
programados para cirugia bariatrica laparoscopica.'” Los volumenes de capacidad inspiratoria
disminuyd significativamente en el dia 1 postoperatorio en ambos grupos y no se informoé ninguna
diferencia entre los grupos de estudio. El valor de la espirometria incentivada en la prevencion de
complicaciones respiratorias en la cirugia abdominal superior se abord6 en una revision Cochrane
actualizada.""’ Incluyo 12 estudios con un total de 1834 participantes y concluyo que hay evidencia
de baja calidad con respecto a la falta de efectividad de la espirometria incentivada para prevencion
de PP.

Nutricion. Setenta y dos pacientes llevados a cirugia abdominal superior fueron incluidos
en un estudio prospectivo midiendo el efecto de la malnutricion en la fuerza de los musculos
respiratorios y las complicaciones pulmonares POP (PPC). La desnutricion se defini6 mediante el
uso de datos antropométricos (IMC) y la evaluacion del estado nutricional [incluidos los niveles
de hemoglobina (Hb), los niveles séricos de proteinas y albimina totales y la pérdida de peso].
Se encontrd que la desnutricion se asocio significativamente con debilidad de los musculos
espiratorios, disminucién de la expansion de la pared tordcica y complicaciones respiratorias

posoperatorias.'!

Dejar de fumar. Aunque los fumadores conocen un poco sobre el aumento de los riesgos
perioperatorios, su habito se asocia con una mayor morbilidad posoperatoria, incluidas
complicaciones respiratorias, cicatrizacion deficiente de heridas, infecciones del sitio quirurgico y
mortalidad posoperatoria.®®!'?7120 os efectos toxicos agudos por inhalacion y los efectos cronicos

acumulativos probablemente sean los responsables.''*

Veinte estudios abordaron el tema del abandono del habito de fumar. Sigue siendo valido
que suspender menos de 4 semanas antes de la cirugia no aumenta ni disminuye la tasa de
complicaciones perioperatorias. Myers et al.'*! en una revision sistematica y un metanalisis de
nueve estudios, informo que dejar de fumar dentro de las 8 semanas previas a la cirugia no influyd
en el resultado clinico. Sin embargo, otras dos revisiones sistematicas y metaanalisis de 21y
25 estudios encontraron que los ensayos de al menos 4 semanas de cesacion tuvieron un efecto
de tratamiento significativamente mayor que aquellos con una duracion mas corta.'**' En un
pequeiio ECA con 130 pacientes con cancer de mama, dejar de fumar de 3 a 7 dias antes de la
cirugia no influy6 en las complicaciones posoperatorias.'** Un gran estudio de cohorte de 607558
pacientes sometidos a cirugia mayor mostr6 que el cese durante al menos 1 afio aboli6 el mayor

riesgo de mortalidad posoperatoria y redujo el riesgo de eventos arteriales o respiratorios.'* Sin
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embargo, ain debe establecerse el momento dptimo para dejar de fumar antes de la cirugia, en el

contexto de dejar de fumar mas de 4 semanas antes.'*

Una revision Cochrane sistematica de 13 ensayos que inscribieron a un total de 2010
participantes encontrd que el estimulo para dejar de fumar con apoyo conductual y la oferta de
terapia de reemplazo de nicotina aumentaron las tasas de abandono del habito de fumar a corto
plazo y pueden reducir la morbilidad posoperatoria.''” Un enfoque mas intensivo para dejar
de fumar parece mas beneficioso para lograr la abstinencia a largo plazo- '*#127-12¢ Ademas, la
evaluacion del tabaquismo la cesacion mediante entrevista solo proporciond resultados falsos
positivos en comparacion con las pruebas bioquimicas (niveles negativos de monoxido de carbono

y cotinina en orina) en un pequeno estudio piloto'*
Recomendaciones actualizadas

(1) No recomendamos la espirometria diagndstica preoperatoria como medida general para

predecir el riesgo de complicaciones posoperatorias en pacientes no cardiotoracicos.® %2 (1C)

(2) No recomendamos las radiografias de torax preoperatorias de rutina porque rara vez alteran

el tratamiento perioperatorio’s78182 (1C)
(3) Recomendamos que los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio sean

evaluados cuidadosamente para detectar una via aérea potencialmente dificil y que se preste

especial atencion al periodo postoperatorio. **%° (1B)

(4) Recomendamos el uso de cuestionarios especificos para detectar el sindrome de apnea obstructiva
del suefio cuando la polisomnografia no esta disponible (estandar de oro). El cuestionario STOP-

BANG es la puntuacion mas sensible, especifica y mejor validada.”*-1% (1B)

(5) Sugerimos el uso de CPAP perioperatorio en pacientes con sindrome de apnea obstructiva

del sueno para reducir los eventos hipoxicos.”¢ (2B)

(6) Sugerimos que el IMT (entrenamiento de musculos inspiratorios) preoperatorio reduce la

atelectasia posoperatoria, la neumonia y la duracion de la estancia hospitalaria.!® (2A)

(7) No sugerimos que la espirometria de incentivo preoperatoria ayude a prevenir las PPC.!"? (2A)
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(8) Sugerimos corregir la desnutricion.''' (2C)

(9) Sugerimos que dejar de fumar al menos 4 semanas antes de la cirugia reduce las

complicaciones posoperatorias.'**'* (2A)

(10) Sugerimos que no hay evidencia suficiente para indicar que el cese a corto plazo (<4

semanas) del tabaquismo disminuye la tasa de complicaciones posoperatorias.'?' (2A)

Enfermedad renal
Introduccion

La lesion renal aguda posoperatoria (LRA) es una complicacion conocida tanto después de
operaciones cardiacas como no cardiacas.'* y se asocia con malos resultados™! y altos costos de
atencion médica.'**!** Por lo tanto, es fundamental reconocer las sefiales de alerta temprana, los
factores predisponentes y tomar las medidas oportunas. Se han reportado numerosos predictores
de LRA (lesion renal aguda) como edad, cirugia de emergencia, obesidad, tabaquismo, abuso de
alcohol, diabetes mellitus, hipertension, etc. y deben tenerse en cuenta antes de llevar al paciente al

quir6fano.3+13#

Se han propuesto muchas medidas perioperatorias para preservar la funcion renal, incluida
la N-acetilcisteina,'® esteroides'*’ e incluso terapia de reemplazo renal profilactica (TRS).
Sin embargo, hasta la fecha no se ha demostrado ningun beneficio definitivo de estas medidas

preventivas.'¥!

Durante la etapa final de nuestro proceso de desarrollo de la guia, se revisaron 65 articulos,
con fecha de 2011 a 2016, sobre temas de enfermedad renal y se seleccionaron 15 de ellos. Se
han excluido algunos metanalisis grandes porque se incluyeron procedimientos cardiacos en el
andlisis. La mayoria de los estudios incluidos en nuestra revision fueron estudios observacionales
retrospectivos y esto ha influido en las recomendaciones debido a la falta de evidencia de alta
calidad.

Es importante tener en cuenta que las recomendaciones de nuestra primera guia son validas y

deben usarse junto con nuestras tltimas recomendaciones.'
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Evidencia existente

.Como se debe evaluar antes de la operacion al paciente con insuficiencia renal o con

riesgo de lesion renal aguda posoperatoria?

Multiples estudios han confirmado que el IMC elevado, la edad avanzada, la albimina sérica
preoperatoria baja, el tratamiento preoperatorio con inhibidores de la ECA o bloqueadores de
los receptores de angiotensina (ARA) y una gran infusion de coloides intraoperatorios son todos

predictores de LRA posoperatoria'**!'*3

La ERC se puede asociar con un mayor riesgo de infeccion de la herida, infeccion del
tracto urinario, neumonia y un 18% mas de riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda-'*
Deshidratacion [nitrogeno ureico en sangre (BUN)/Cr > 20],'* Hb preoperatoria baja e incluso
posoperatoria levemente disminuida '*° se asociaron con un mayor riesgo de IRA posoperatoria
y una estancia hospitalaria mas prolongada. Varios estudios previos han sugerido que la relacién
BUN / Cr es un marcador sensible para la deteccion de deshidratacion.'*”-'*8 Alin asi, no esta claro
hasta qué punto los médicos deberian reaccionar. La transfusion de globulos rojos (RBC) para
corregir la Hb preoperatoria podria estar relacionada con reacciones adversas adicionales y un
mayor riesgo de LRA.'*® Estas medidas adicionales podrian ayudar a identificar a los pacientes con

riesgo de IRA posoperatoria.

En términos de evaluacion de la funcidn renal antes de la cirugia, varios estudios han indicado
que la tasa de filtracion glomerular (TFG) es un predictor sensible y més confiable que la
creatinina sérica de mortalidad hospitalaria, mortalidad posoperatoria a los 30 dias y desarrollo
de insuficiencia renal cronica.'**"'>! Sobre la base de estos hallazgos, sugerimos utilizar la TFG
calculada para la evaluacion de la funcion renal y la prediccion de la morbilidad y mortalidad

posoperatorias en pacientes sometidos a procedimientos no cardiacos.

(En qué medida influye la medicacion prescrita en la funcion renal y en el desarrollo de

lesion renal aguda posoperatoria?

Estudios recientes han confirmado que el tratamiento preoperatorio con estatinas no tiene
ningun impacto sobre la TFG'>? y que no se asocié con una mejor funcion renal ni en la perspectiva
a largo ni a corto plazo.'** Se necesitan mas pruebas de alta calidad antes de un posible efecto

renoprotector para las estatinas.
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La evidencia con respecto a la administracion de IECA/ARB es contradictoria. Durante afios,
los médicos los han considerado nefrotdxicos. Sin embargo, datos recientes han demostrado
que son los diuréticos méas que los IECA /ARB los que se asocian con el desarrollo de LRA
posoperatoria'>* Ademas parece que el uso preoperatorio de IECA/ARB se asocia con un
17% menos de riesgo de IRA y un 9% menos de riesgo de mortalidad por todas las causas,
especialmente en pacientes con ERC."*> Curiosamente, entre las diferentes clases de diuréticos,

solo los diuréticos de asa se asociaron significativamente con la LRA posoperatoria.'>*

Los estudios sobre otros medicamentos han revelado que la profilaxis antibidtica con
gentamicina o amikacina para la infeccion perioperatoria'>® y administracion intraoperatoria de

hidroxietil almidon (HES)'*" puede estar asociado con el desarrollo de LRA posoperatoria.

Tanto la aspirina como la clonidina administradas antes de la operacion no lograron reducir
el riesgo de desarrollo de LRA posoperatoria en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.'”® Es
de destacar que el sangrado mayor debido a la aspirina o la hipotension clinicamente importante
debido a la clonidina se asociaron con un mayor riesgo de IRA posoperatoria. Por lo tanto, la
administracion perioperatoria de aspirina y clonidina debe guiarse por otras consideraciones

(hemorragia versus riesgo tromboembolico) en lugar de la funcion renal.'?®

Curiosamente, la administracion intraoperatoria de remifentanilo resulto en un efecto
renoprotector transitorio que dur6 al menos 2 semanas y mejor6 la funcion renal en pacientes
adultos con ERC sometidos a cirugia ortopédica.'*’ Esto se debid a un efecto protector directo
de drganos, la capacidad de suprimir el estrés quirtrgico o el mantenimiento de la estabilidad

hemodinamica durante la cirugia.'¢*!¢!
Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos tener en cuenta los factores de riesgo conocidos (edad avanzada, obesidad) al
identificar a los pacientes con riesgo de IRA posoperatoria. Se requiere precaucion adicional
cuando se administran medicamentos potencialmente nefrotoxicos, se ajusta el estado del

volumen y se controla la presion arterial en este subgrupo.'**!14 (2C)
(2) Sugerimos tener en cuenta los resultados de las pruebas (relacion BUN / Cr, Hb

preoperatoria y disminucion de Hb perioperatoria) para identificar a los pacientes con riesgo
de IRA posoperatoria.'>146.148 (2B)
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(3) Sugerimos utilizar la TFG calculada en lugar de la creatinina sérica para la evaluacion de la
funcion renal y la prediccion de la morbilidad y mortalidad posoperatorias en pacientes con

insuficiencia renal sometidos a procedimientos no cardiacos.'*-'>! (2B)

(4) Sugerimos que agregar tratamiento preoperatorio con estatinas no tiene ningin beneficio
en la preservacion de la funcion renal en pacientes sometidos a procedimientos no
cardiacos.*>!> (2B)

Diabetes
Introduccion

Los diabéticos programados para cirugia hospitalaria tienen un 1,5% de riesgo de muerte
después de 30 dias y una mortalidad ajustada al riesgo de 90 dias del 2,2%.'**!%* La diabetes
mellitus representa un factor de riesgo de mortalidad a 90 dias,'**y los individuos diabéticos tienen
una mortalidad intrahospitalaria posoperatoria de 3,5% en comparacion con 0,0% en un grupo de
control no diabético emparejado por procedimiento quirargico. También tienen una mortalidad
a largo plazo y una incidencia de complicaciones infecciosas y cardiacas significativamente mas

altas. 165166

La hiperglucemia perioperatoria se asocia con un mayor riesgo de neumonia, bacteriemia,
infeccion del tracto urinario, insuficiencia renal aguda ¢ infarto agudo de miocardio.'®
Las personas diabéticas no diagnosticadas tienen un mayor riesgo de muerte si presentan
hiperglucemia preoperatoria.'*® Los individuos diabéticos tienen mas probabilidades de someterse
a una cirugia que los controles.'*”!® Dado que se espera que aumente la prevalencia de diabetes
mellitus, acercandose al 4,4% para 2030,'® un nimero cada vez mayor se presentara para la
cirugia. Se espera que esto resulte en una carga econdémica adicional importante para los sistemas
de salud.'”

Por lo tanto, abordamos las siguientes preguntas:

e ;Debe utilizarse la evaluacion preoperatoria para la deteccion no selectiva o dirigida a la
presencia de diabetes mellitus/intolerancia a la glucosa?

e Es necesario realizar una evaluacion preoperatoria del control glucémico en pacientes
con diabetes mellitus conocida/intolerancia a la glucosa?

e Existe alguna prueba preoperatoria que deba realizarse unicamente sobre la base de

diabetes mellitus / intolerancia a la glucosa?
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Examinamos 73 restimenes obtenidos de una busqueda bibliografica para determinar su
elegibilidad, de los cuales 23 permanecieron para el analisis de texto completo. Se excluyeron 11
articulos y se agregaron dos articulos recuperados mediante busqueda manual.'”'”? resultando
en 14 estudios que cumplieron con los criterios de inclusion. Tres de ellos fueron revisiones
sistematicas.'”*'” Los otros ensayos eran analisis de cohortes: tres tenian un disefo prospectivo,
mientras que ocho eran analisis retrospectivos. No encontramos ningiin ECA. Por lo tanto, el nivel
de evidencia fue bastante pobre. Especialmente faltaron los estudios controlados aleatorios que

compararan la glucemia preoperatoria o las pruebas de HbA lc con controles no probados.
Evidencia existente
. Como se debe evaluar la afeccion?

Los médicos involucrados en la atencion perioperatoria deben basar la evaluacion de la diabetes
mellitus/riesgo de hiperglucemia en historial del paciente y examen o investigacion del control

glucémico.

Historia del paciente Los individuos diabéticos no diagnosticados, en particular, tienen un
riesgo elevado de muerte después de la cirugia si presentan hiperglucemia preoperatoria.'® Los
pacientes euglucémicos que padecian diabetes mellitus tenian una mortalidad a 1 afio mas alta que
aquellos sin diabetes mellitus con el mismo nivel de glucosa en sangre. Los individuos diabéticos
con niveles elevados de glucosa en sangre, sin embargo, mostraron un riesgo significativamente
menor de muerte después de 1 afo que los pacientes hiperglucémicos sin diabetes mellitus

diagnosticada.'’

Alrededor del 20% de los pacientes que se presentan para cirugia vascular tendran diabetes
mellitus conocida, el 10% tendra diabetes mellitus no diagnosticada y entre el 20 y el 25% tendra
alteracion de la homeostasis de la glucosa cuando se evaliie con pruebas de tolerancia oral a la

glucosa.

Se han desarrollado herramientas de deteccion basadas en la historia que predicen el riesgo de
diabetes mellitus o prediabetes,'””y estos se han desarrollado en calculadoras de riesgo en linea,
que los médicos pueden utilizar para la estratificacion del riesgo perioperatorio. Los factores de
riesgo incluidos en este sistema incluyen edad, sexo, antecedentes familiares de diabetes, nivel de

gjercicio y obesidad.
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Prueba de glucosa en sangre preoperatoria Una prueba de tolerancia a la glucosa oral
fue anormal en el 36,3% de los pacientes de cirugia vascular sin alteracion conocida de la
tolerancia a la glucosa o diabetes mellitus.'”™ Los niveles de glucosa preoperatorios predijeron
significativamente el riesgo de isquemia miocardica dentro de un periodo de observacion de hasta
2 dias después de la cirugia. Incluso con un seguimiento a largo plazo, estos pacientes tenian una
mayor incidencia de eventos cardiovasculares y una mayor mortalidad.'” Entre los pacientes
sometidos a cirugia ortopédica, la hiperglucemia preoperatoria también se asocié con una mayor
mortalidad y un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares o infecciosas.'” Hiperglucemia
preoperatoria superior a 11,1 mmol I"! fue un factor de riesgo de infeccion del sitio quirurgico en
pacientes con traumatismos ortopédicos.'®” La hiperglucemia preoperatoria también se asociod
con un riesgo elevado de diversas complicaciones posoperatorias y una estancia prolongada en el

hospital y la UCI en pacientes sometidos a neurocirugia.'®'

Aparte de estos grupos de riesgo, no hay, sin embargo, evidencia de pruebas rutinarias de

glucosa en sangre entre pacientes por lo demds sanos sometidos a cirugia electiva.

Prueba preoperatoria de HbAlc. Una revision sistematica analizoé la evidencia de las pruebas
de HbA1c preoperatorias sobre el resultado posoperatorio entre los diabéticos adultos sometidos
a todo tipo de cirugia.'”y otro examino a adultos no seleccionados programados para cirugia no
cardiaca electiva.'” Este ultimo también investigo6 el impacto de las pruebas de glucosa en sangre
preoperatorias. Ambos concluyeron que el nivel de evidencia fue bajo, debido a la falta de estudios
de alta calidad. No se encontr6 una indicacion firme para la valoracion preoperatorio de HbAlc en
pacientes no seleccionados sometidos a cirugia electiva'®? los protocolos destinados a un control

glucémico intensivo constituyen un riesgo de episodios hipoglucémicos'"

Los pacientes sometidos a artroplastia y cirugia de columna representan un grupo de
riesgo especifico en el que la concentracion elevada de Hb glucosilada se asocié con un
resultado posoperatorio deteriorado.!”*'®!% Otros estudios mas pequefios informan resultados
contradictorios sobre el impacto de las pruebas de HbAlc preoperatorias. Mientras que uno
informo una asociacion entre la HbA1c elevada y la dehiscencia de la herida posoperatoria después
de la cirugia plastica'®y complicaciones mayores después de una cirugia abdominal,'*® el otro
encontr6 que la HbA 1c preoperatoria no predijo complicaciones después de la cirugia de bypass

gastrico'®” o pancreatoduodenectomia.'®®

Los valores preoperatorios de HbAlc no solo superiores al 8,0% sino también inferiores al 6,5%

se asociaron con una mayor duracion de la estancia en el hospital.'”? Otro analisis retrospectivo
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de 21541 pacientes programados para cirugia gastrointestinal encontrd una asociacion entre
valores de HbA 1c preoperatorios superiores al 6,5% y una tasa de reingreso a los 30 dias y una
tasa de complicaciones posoperatorias mas bajas.!”! Con el aumento de los niveles de HbAlc
preoperatorios, aumento la frecuencia de controles de glucosa posoperatorios de 48 h, lo que
podria explicar la mejora en el resultado posoperatorio. De hecho, los niveles méximos de glucosa
posoperatoria de mas de 13,9 mmolL " se asociaron con un aumento de las tasas de readmision a

los 30 dias. Por tanto, los autores abogan por el control intensivo de la glucosa posoperatoria.

La ASA recomienda tener en cuenta las caracteristicas clinicas antes de solicitar analisis de
glucosa en sangre durante la evaluacion previa a la anestesia.'® Las pautas de NICE no consideran

las pruebas de rutina para la HbA lc preoperatoria antes de la cirugia.'”

Evaluacion del control glucémico en pacientes con diabetes mellitus conocida/intolerancia

ala glucosa

No hay evidencia de que las pruebas de glucosa en sangre de rutina (en ayunas o al azar) durante
la evaluacion preoperatoria de pacientes con diabetes mellitus conocida/tolerancia alterada a la
glucosa mejoren los resultados. La historia precisa sigue siendo la piedra angular de la evaluacion
preoperatoria. Muchos pacientes seran revisados por un servicio de diabetes y controlaran sus
propios niveles de glucosa en sangre. Lo mismo es valido para la HbAlc u otros marcadores de

control a largo plazo.

La guia NICE de 2016 recomienda la HbA 1¢ preoperatoria si los pacientes no han sido

evaluados en los ultimos 3 meses.'*

Una revision sistematica de individuos diabéticos programados para cirugia ambulatoria
propuso pruebas preoperatorias de glucosa en sangre o HbA Ic, pero no hay datos que indiquen un
umbral que decida si la cirugia contintia o se pospone.'”

Los planes de tratamiento perioperatorio para personas diabéticas deben considerar protocolos
de tratamiento de glucosa. Notablemente, los protocolos de seguimiento estricto de la glicemia

tienen mayor riesgo de hipoglicemia.""

Evaluacion preoperatoria instituida puramente sobre la base de diabetes mellitus /

intolerancia a la glucosa

Se sabe que las personas diabéticas tienen riesgo de enfermedad cardiovascular y renal. Ambas

condiciones pueden ser desconocidas para el paciente. Nuevamente, sin evidencia directa de
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beneficio, las pautas de consenso como la guia NICE!*? y guias de practica de ACC/AHA,”'
sugieren que la diabetes mellitus, particularmente en cirugias de alto riesgo o en pacientes con
comorbilidades identificadas, deberia impulsar algin grado de investigacion cardiovascular.

Por lo tanto, las personas diabéticas deben evaluarse de acuerdo con las pautas para pacientes

con alto riesgo de enfermedad cardiovascular o renal. Las personas diabéticas también tienen un
mayor riesgo de laringoscopia dificil,' por lo tanto, aunque no hay evidencia directa de un mejor
resultado, pareceria prudente realizar una evaluacion cuidadosa de la via aérea en los pacientes

diabéticos.

Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos que los individuos diabéticos conocidos se manejen de acuerdo con las pautas sobre

el manejo de pacientes con enfermedad cardiovascular conocida o sospechada.”!7¢1921%3 (2 A)

(2) Sugerimos que el azucar en sangre no se mida de forma rutinaria en la evaluacion
preoperatoria en personas por lo demds sanas programadas para cirugia no cardiaca electiva,

excepto para cirugia mayor ortopédica o vascular.'”!7® (2A)
(3) Recomendamos que se identifique a los pacientes con alto riesgo de alteracion de la
homeostasis de la glucosa que necesitan atencion especifica para el control perioperatorio de

la glucosa.'*®1” (1C)

(4) Sugerimos pruebas de glucosa en sangre y pruebas de HbA 1¢ en pacientes con diabetes mellitus

conocida y pacientes programados para cirugia mayor ortopédica y vascular.'¢17>1% (2 A)

(5) Sugerimos que los pacientes con diabetes de larga duracion se sometan a una evaluacion

cuidadosa de la via aérea.'* (2C)

Obesidad

Introduccion

La prevalencia de la obesidad en los paises desarrollados ha aumentado significativamente en
las ultimas décadas. Esta se define como un IMC de 30 kg m? o mayor y obesidad morbida como

IMC superior a 35 kg m?* La obesidad supermorbida a menudo se clasifica como un IMC de mas
de 50 kg m=.
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La obesidad tiene importantes implicaciones para el anestesidlogo debido a los cambios
asociados en la fisiologia cardiovascular, pulmonar y gastrointestinal.'”>!° Los obesos corren un
mayor riesgo de procedimientos como la intubacion endotraqueal y el posicionamiento.'”-'® Se

necesitan estrategias para reducir los riesgos perioperatorios y permitir una anestesia bien tolerada.

Examinamos 1576 resimenes sobre el tema. Se seleccionaron todos los estudios comparativos
que investigan una evaluacion o intervencion con respecto a la optimizacion preoperatoria de
los obesos. De 138 estudios, seleccionamos 75 para su inclusion. El resto se excluyé debido a su
escasa relevancia. Lamentablemente, la mayoria de las publicaciones seleccionadas tratan sobre

cirugia bariatrica, lo que genera un sesgo con respecto al tipo de estudios.

Evidencia existente
. Como se debe evaluar la afeccion?

La obesidad se acompana de numerosas comorbilidades como enfermedad de las arterias
coronarias, hipertension, apnea obstructiva del suefio y/o sindrome metabolico. Por lo tanto, la
estratificacion del riesgo perioperatorio debe concentrarse en la disfuncion cardiaca y pulmonar y

las deficiencias nutricionales.

Sistema cardiovascular La obesidad esta asociada con varios factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares como la hipertension, la diabetes y el tabaquismo'**! Los estudios de ECG
preoperatorios mostraron anomalias de la conduccion o de la onda ST-T en el 62% y una
prolongacion del intervalo QT en el 17% de los pacientes.?*> La ecocardiografia Doppler detectd
hipertrofia de la pared posterior del ventriculo izquierdo en el 61% de los obesos, sin embargo,
sin consecuencias en el manejo perioperatorio.’” En esta investigacion, la prueba de esfuerzo
con cinta rodante fue negativa en el 73% de todos los pacientes y en el 27% restante no fue
interpretable. Ademas, durante la prueba de esfuerzo, se observé una arritmia compleja en algunos
pacientes con obesidad morbida.?” Lamedicion del acondicionamiento cardiorrespiratorio en 109
pacientes obesos revelaron un VO, pico mas bajo en aquellos con un IMC menor de 45 kg men
comparacion con pacientes con IMC mayores. EL eco stress con dobutamina mostro resultados
normales en el 92,4% de los pacientes®”> Por lo tanto, los autores se cuestionan la conveniencia de

la evaluacion con test de stress.

Funcion pulmonar y apnea obstructiva del suefio. Los test de funcion pulmonar mostraron una
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restriccion moderada en el 20,9% de los pacientes con obesidad morbida®® Los pacientes con
IMC>49 mostraron una mayor incidencia de disnea, niveles de PaCO2 mas latos y una menor CVF
que los pacientes con indices < a 49. Ademas, los pacientes obesos tienen una alta incidencia de

condiciones pulmonares obstructivas y restrictivas e hipoxemia. 2>

E1 SAHOS tiene una incidencia de hasta el 77% de los obesos?*®!? y en los superobesos
(IMC>50 ) asciende hasta el 95%.2° Se observaron predictores de SAHOS en los pacientes
obesos: apnea en el sueflo, sexo masculino, IMC elevados, edad, insulina en ayunas y

Hemoglobina glicosilada HbA1c.*"

Intubacion endotraqueal En un estudio prospectivo el IMC>30 y un mallampati por lo
menos de 2 se asociaron con un mayor riesgo de laringoscopia dificil en procedimientos con
microlaringoscopias?'* Por el contrario, en un estudio prospectivo en 100 pacientes con obesidad
morbida (IMC> 40 kg m?), la obesidad en si misma no fue un predictor de dificultades de
intubacion.'’ Sin embargo, las puntuaciones de Mallampati de al menos 3, una puntuacion de
Wilson mas alta y una gran circunferencia del cuello eran factores de riesgo para la intubacion

problematica.?'?

Sistema renal La obesidad es un factor de riesgo independiente de IRA en pacientes mayores de
65 afios. En un estudio de casos y controles emparejados, se demostrd que en pacientes sometidos
a cirugia de colon, ortopedia y toracica, la probabilidad de IRA posoperatoria en pacientes
obesos de edad avanzada fue de 1,68, lo que indica un mayor riesgo en comparacion con los
controles.'”® Ademas, en pacientes obesos mas jovenes, la obesidad morbida es un factor de riesgo

independiente (18 a 35 afios) de complicaciones renales.?'®

Deficiencias nutricionales En pacientes obesos, la prevalencia de deficiencias nutricionales
se calculo en hasta 79,2%.%!'” La prevalencia de deficiencia de hierro preoperatoria fue del 35%
y del 24% para el &cido folico y la ferritina, lo que result6 en una prevalencia significativamente
mayor de anemia (35,5 versus 12%) en pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica.?'® Esto
fue respaldado en un estudio reciente que investigd a 400 pacientes obesos sometidos a cirugia
bariatrica laparoscopica electiva.”’” En un estudio retrospectivo en pacientes programados para
cirugia bariatrica laparoscopica, la prevalencia de anemia también aument6 significativamente en
los obesos, sin embargo, en mucho menor grado.”** Ademas, numerosos pacientes con obesidad
morbida padecen deficiencias de micronutrientes, como vitamina D, acido ascorbico, tocoferol y

B-caroteno.?*!
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Enfermedades endocrinas La diabetes es una comorbilidad comtin en los obesos con una
prevalencia significativamente mayor que en los no obesos.?>**? La intolerancia a la glucosa no

reconocida es una caracteristica comun en los obesos con una prevalencia de concentraciones
aumentadas de HbAlc entre 11,4y 20,8%.%%

Se calcula que la prevalencia global de trastornos endocrinos en los obesos morbidos es del
47,4%.%** Curiosamente, la prevalencia de enfermedades endocrinas recién diagnosticadas en
este grupo antes de la cirugia bariatrica fue del 16,3%, lo que indica la necesidad de deteccion

preoperatoria de enfermedades.

Sangrado intraoperatorio. En pacientes obesos sometidos pancreatoduodenectomia,*
nefrectomia’® y cirugia colorrectal, **’ la pérdida de sangre intraoperatoria fue mayor que en los
controles de peso normal, lo que podria explicarse por el hecho de que la preparacion quirurgica en
pacientes obesos es mas dificil.

Predictores de complicaciones perioperatorias y desenlaces adversos Varios predictores
de resultados adversos en los obesos se han propuesto. El aumento del IMC se correlaciona
estrechamente con una mayor incidencia de complicaciones perioperatorias y una estancia
hospitalaria mas prolongada en pacientes sometidos a cirugia de columna.?**22%2%° L a
morbilidad perioperatoria aumenta en pacientes obesas sometidas a reconstruccion mamaria>*°
proctectomia,”' cirugia de cancer*?y esofagectomia.** En particular, la superobesidad (peso>150
kg)*** o un IMC superior a 50 kg m 19200235236 gon predictores de resultados adversos. En
obesos que padecen sindrome metabdlico®’ y aquellos con puntuaciones MELD elevadas*® el
riesgo de morbilidad perioperatoria parece aumentar aun mas. Por el contrario, existen algunos
estudios en los que no se ha detectado asociacion entre obesidad y resultado perioperatorioy / o

complicaciones.??2%

La disminucion del acondicionamiento fisico por unos niveles bajos de VO, fue asociado por un
incremento de las complicaciones a corto plazo (falla renal y angina inestable)después de cirugia
bariatrica*** Anormalidades en el ECG,VEF menor de 80% y una capacidad vital reducida son

todos predictores de complicacionesposoperatorios.?*!

Un aumento de la circunferencia del cuello (> 43 cm) es un predictor independiente de
un aumento del indice de apnea-hipoapnea,”” o para SAHOS.**? (2B) Los factores de riesgo

adicionales asociados con las complicaciones posoperatorias fueron el tabaquismo.** y mayor
edad.”®
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El riesgo de mortalidad en la cirugia bariatrica puede evaluarse mediante el denominado OS-
MRS, que utiliza cinco variables preoperatorias, incluido un IMC de al menos 50 kg m?, sexo
masculino, hipertension, factores de riesgo conocidos de embolia pulmonar y edad minima de 45

afios. La puntuacion se ha validado en 4.431 pacientes consecutivos.?*2#
. La optimizacion y / o el tratamiento mejoraran los resultados?

No hay estudios disponibles para responder a la pregunta de si la optimizacion especificay /
o las estrategias de tratamiento podrian tener un impacto positivo en el resultado de los obesos

sometidos a cirugia.

Algunos autores han propuesto una reduccion preoperatoria del peso corporal para reducir
las tasas de complicaciones perioperatorias.’* Sin embargo, los resultados de estos estudios son
inconsistentes. Dos estudios no encontraron efectos de la pérdida de peso sobre la frecuencia de las
complicaciones.?*%*” mientras que en un gran numero de pacientes sometidos a cirugia de bypass

gastrico, se observaron tasas reducidas de complicaciones.**®

Se ha sugerido que la pérdida de peso preoperatoria conduce a una reduccion de la pérdida de
sangre perioperatoriamente,**’ pero se detectd un aumento sustancial de la pérdida de sangre en

pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia.?’

Se ha sugerido que la pérdida de peso preoperatoria puede acortar los tiempos de operacion. Sin
embargo, los resultados fueron inconsistentes no solo con tiempos de operacion mas cortos, sin
cambios sino también prolongados, que obviamente dependian del tipo de cirugia, ya fuera banda

gastrica abierta o laparoscopica, o esofagectomia.??22°02>2

Los obesos pueden tener una mayor probabilidad de una estancia hospitalaria mas corta después
de la reduccion de peso.”. Finalmente, un analisis retrospectivo no encontr6 diferencias entre
los obesos morbidos (IMC 40 a 49,9 kg m?) y los superobesos (IMC 50 kg m-2) con respecto al

resultado.?*

Debido al desacondicionamiento cardiorrespiratorio se asocidé con mayores tasas de
complicaciones a corto plazo, se ha propuesto mejorar este acondicionamiento antes de la cirugia
bariatrica.”** La polisomnografia preoperatoria también parece estar indicada independientemente
de los sintomas debido a la alta incidencia de trastornos respiratorios relacionados con el suefio.?>
Se propuso el tratamiento con CPAP preoperatorio, pero atin no se ha probado si esto previene las

complicaciones hipoxicas.
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.Qué intervencion debe realizar el anestesiologo y cuando debe realizarse?

La evaluacion preoperatoria de factores de riesgo, la evaluacion clinica 2%’ y el ECG es

fundamental en los obesos.?****

Debido a que la prevalencia del SAHOS es alta en los obesos,?**?** 1a polisomnografia?’22%%-2%
y / 0 oximetria ** junto con el cuestionario STOP-BANG se recomiendan para la deteccion de
SAHOS grave. '%361262 _a circunferencia del cuello fue un predictor independiente (> 43 cm) para
un indice de apnea-hipopnea de al menos 15, y debe medirse.?” Para mejorar la funcion pulmonar,
el IMT preoperatorio®® y CPAP 2°32% ha sido propuesto. Los pacientes que usaban CPAP tenian
un indice de apnea hipopnea posoperatoria significativamente mas bajo y una tendencia hacia una

estancia hospitalaria mas corta que los pacientes sin tratamiento con CPAP.?%

Se recomiendan las pruebas de funcion pulmonar preoperatoria, ya que se ha demostrado que
los pacientes con resultados anormales de las pruebas de espirometria tienen hasta tres veces
mas riesgo de complicaciones después de la cirugia bariatrica laparoscopica.?*>*¢ Ademas, los
resultados anormales de la espirometria son predictivos de complicaciones posoperatorias en

pacientes con SAOS y las pruebas deben considerarse en este grupo.”®

Las circunferencias grandes del cuello y una puntuacioén alta de Mallampati son predictores de
intubacion dificil en los obesos; ambos deben medirse antes de la anestesia.'*’2!42!> En un estudio
de 60 pacientes con IMC superior a 30 kg m?, se ha demostrado que la laringoscopia indirecta en

espejo podria ayudar a predecir una intubacion dificil.*¢’

La obesidad reduce la tolerancia al ejercicio, por lo que se ha propuesto mejorar el

acondicionamiento cardiorrespiratorio preoperatorio.

Debido a las deficiencias nutricionales en los obesos, los niveles de Hb pueden reducirse?'#22°
La intolerancia a la glucosa es comun en los obesos y aumenta la prevalencia de concentraciones
patologicas de HbA1c?* Por lo tanto, las deficiencias nutricionales deben detectarse y corregirse

antes de la anestesia.?!72192?1

Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos que la evaluacion preoperatoria de los obesos incluya al menos el cuestionario

STOP-BANG, evaluacion clinica, ECG, oximetria y/o polisomnografia. 0202209235262 (2 B)
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(2) Sugerimos pruebas de laboratorio para detectar concentraciones patoldgicas de glucosa /

HbA1c y anemia en el obeso.?'##202% (2C)

(3) Sugerimos que las circunferencias del cuello de al menos 43 c¢m, asi como una puntuacion

alta de Mallampati, son predictores de una intubacion dificil en los obesos.*” (2C)

(4) Sugerimos que el uso perioperatorio de CPAP / PSV / BiPAP podria reducir los eventos

hipdxicos en los obesos.?>5¢* (2C)

Trastornos de la coagulacion
Introduccion

Esta seccion de la guia aborda el problema del posible trastorno de la coagulacion y no incluye
la deteccion de trastornos de la coagulacion. La evaluacion del historial de hemorragias, junto
con la exploracion fisica, todavia se considera la mejor manera de identificar a los pacientes con
hemostasia alterada y/o un mayor riesgo de complicaciones hemorragicas durante y después de la
cirugia. La disfuncion plaquetaria es el defecto mas comun de la hemostasia y se presenta hasta en
un 5% de los pacientes sometidos a cirugia. Cuando se sospecha un trastorno de la coagulacion,
basandose en la historia clinica y/o el examen clinico del paciente, se justifica una evaluacion

hematologica adicional de la afeccion.

Se revisaron los resimenes de 102 referencias en MEDLINE y Embase. Se analizaron todos
los estudios comparativos que investigaban una intervencion o evaluacion con respecto a la
evaluacion preoperatoria y el tratamiento de los trastornos de la coagulacion y finalmente se

incluyeron 11 articulos para informar las recomendaciones actuales.

Evidencia existente
.Como debemos identificar y evaluar a los pacientes con alteracion de la hemostasia?

La evaluacion de los antecedentes hemorragicos detallados, incluido un examen fisico,
todavia se considera la mejor manera de identificar a los pacientes con hemostasia alterada
y/o un mayor riesgo de hemorragia. Algunos estudios informaron una asociacion entre los
antecedentes y las pruebas de laboratorio anormales, pero la correlacion fue pobre.>*® Atin no
esta claro si las pruebas de laboratorio para la disfuncion plaquetaria (PFA-100) brindan una

proteccion adicional para la anamnesis detallada, ya que no hubo una correlacion significativa
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entre la funcion plaquetaria o el tratamiento con inhibidores plaquetarios y la pérdida
importante de sangre, transfusiones de globulos rojos, drenaje de sangre posoperatorio pérdida
y mortalidad.?**27 Estos datos estan de acuerdo con los resultados de otro estudio.””" que analizd
la inhibicion plaquetaria inducida por la aspirina. No hubo correlacion entre la ingesta de
aspirina, los resultados de las pruebas y el sangrado intraoperatorios o posoperatorios reales.

Sin embargo, la calidad cientifica fue baja y no hubo ajustes por enfermedades subyacentes.

Las pruebas de laboratorio simples, como el recuento de plaquetas, tienen valor prondstico

y deben considerarse en cualquier evaluacion. La asociacion entre trombocitopenia y varios
resultados adversos, incluida la necesidad de transfusion de sangre, se examin6 en 2097
pacientes programados para reseccion hepatica por carcinoma hepatocelular.?’? En el analisis
multivariado, 340 pacientes con trombocitopenia leve (100.000 a 149.000) tenian un OR de 1,35
(IC del 95%: 1,01 a 1,83) y 125 pacientes con trombocitopenia grave (<100.000 ) tuvo un OR de
1,60 (IC del 95%: 1,02 a 2,60) para la transfusion de sangre posoperatoria. También aument6 el
riesgo de otros resultados adversos. Un metanalisis sobre el efecto de los ISRS mostré un riesgo
elevado de transfusion en los usuarios de ISRS en estudios de cirugia ortopédica y “cualquier
cirugia mayor”, pero no en cirugia cardiaca (CABG). Se informé un mayor riesgo de reoperacion
por complicaciones hemorragicas en usuarias de ISRS en cirugia de mama, pero no en cirugia
cardiaca. No se pudo identificar una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de
ISRS y la mortalidad.?”

Plaquetas, anticoagulantes y cirugia; ;lo que importa?

Muchos pacientes programados para cirugia padecen diversas enfermedades cronicas que a
menudo se tratan con el uso de medicamentos anticoagulantes. Ademas, se utilizan antagonistas
de la vitamina K (AVK), aspirina y una variedad de anticoagulantes como los antagonistas
directos del factor X. La pregunta clave en el contexto perioperatorio es si la continuacion o la

interrupcion es beneficiosa para los pacientes sometidos a cirugia electiva.

En una revision sistematica, Grzybowski et al.>™ tratd de responder a esta pregunta para
los pacientes de edad avanzada que se someten a una cirugia de cataratas. Buscaron 7 afios
de publicaciones. Se identificaron un total de cinco estudios, incluidos 18066 pacientes que
continuaron con los anticoagulantes y 32083 que no lo hicieron. Los autores no realizaron
un metanalisis, ya que los estudios recuperados mostraron un alto grado de heterogeneidad.
Los resultados mostraron que hubo una tendencia al sangrado posoperatorio en los grupos de
continuacion, pero solo un sangrado menor. Su conclusion fue que la cirugia de cataratas se

puede realizar de forma segura siempre que se utilice anestesia topica y un cirujano experto
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realice una incision transparente en la cérnea. Los autores no respondieron a la pregunta de las

diferencias en las tasas de complicaciones como eventos cardiovasculares entre los grupos.

En 2015, un consorcio de seis sociedades médicas publico una guia basada en evidencia para
procedimientos intervencionistas de columna y dolor en pacientes en tratamiento antiplaquetario
y anticoagulante.?”> La guia da consejos sobre los tiempos de suspension de los siguientes
medicamentos: AINE, medicamentos antiplaquetarios, heparina, medicamentos fibrinoliticos,
nuevos anticoagulantes (Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban), inhibidores de la glucoproteina
IIb / IlIa, antidepresivos y medicamentos a base de hierbas. Confiando en pruebas y opinién de
expertos, la guia ofrece recomendaciones sobre cuando se deben suspender los medicamentos
y medicamentos mencionados anteriormente. Estos tiempos deben tener en cuenta las

caracteristicas del paciente y del procedimiento, ademas de las propiedades farmacocinéticas.

En un estudio prospectivo, Akhavan-Sigari et al.?’¢ investigo la incidencia de hematoma espinal
posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia espinal que continuaron tomando inhibidores
plaquetarios. Sesenta y tres pacientes de cada 100 estaban en terapia dual con clopidogrel
y aspirina y 37 pacientes solo tomaban aspirina. En su serie de casos, no se produjeron
complicaciones hemorragicas graves. Tres pacientes sufrieron dehiscencia de la herida y hubo
un caso de infeccion posoperatoria de la herida. No se investigo la incidencia de complicaciones

cardiovasculares.

Los pacientes después de una intervencion coronaria percutanea que tuvieron que someterse a
una cirugia no cardiaca fueron investigados por Yamamoto et al.””” Descubrieron que la terapia de
inhibicion plaquetaria doble se asocid con tasas de hemorragia perioperatoria significativamente
mas altas que los pacientes con inhibicion plaquetaria tnica (9,5 frente a 2,3%, P=0,049).
Ninguno de los 198 pacientes incluidos sufrié eventos cardiacos importantes en el periodo
perioperatorio. Concluyeron que la cirugia no cardiaca puede ser bien tolerada en pacientes con

tratamiento antiplaquetario Unico después de la implantacion de un stent coronario.

Thaler et al.* en un estudio prospectivo examinaron como los inhibidores de la agregacion
plaquetaria influyen en la funcion plaquetaria y el sangrado en el periodo perioperatorio. En una
muestra de 462 pacientes, 98 estaban tomando aspirina y 22 en terapia con clopidogrel. En 101
pacientes (29%) que no tomaban medicacion antiplaquetaria, la funcidon plaquetaria fue anormal
en la prueba. Pacientes con aspirina (n=98) tuvieron hallazgos anormales en el 65% (n=64) de

los casos y el uso de clopidogrel se correlaciono6 con hallazgos patolégicos en el 68% de los
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casos (n=15). El sangrado y la mortalidad hospitalaria no difirieron entre los grupos. Los autores
concluyeron que ni la historia de los inhibidores plaquetarios ni los hallazgos del PFA-100 podian
predecir la hemorragia perioperatoria. Ademas, afirmaron que la cirugia en pacientes que toman
aspirina es bien tolerada y que suspender el clopidogrel 3 dias antes de la cirugia es suficiente para

prevenir una hemorragia mayor.

Otro estudio retrospectivo investigd una correlacion entre la interrupcion del clopidogrel,
hemorragia y sindrome coronario agudo. Collyer et al.”’® examinaron a un total de 1381 pacientes
que estaban programados para someterse a una cirugia de fractura de cadera. De estos, 114 estaban
en tratamiento con clopidogrel y tres fueron operados sin suspender el clopidogrel. Veintitrés
pacientes padecian sindrome coronario agudo. El momento pico de eventos cardiacos fue entre 4
y 8 dias después de la abstinencia, mientras que el sangrado que requirio6 transfusion alcanzé su
punto maximo en el dia 1. Los autores concluyeron que la suspension de clopidogrel en pacientes
sometidos a cirugia de fractura de cadera aumenta el riesgo de eventos coronarios. Aparte de esto,
las tasas de transfusion fueron bajas en esta investigacion con una transfusion mediana de un

paquete de globulos rojos por paciente.?’

En una revision sistematica, Soo et al.?”® preguntaron si la cirugia por fractura de cadera se
puede realizar de forma segura mientras se toma clopidogrel. En su busqueda bibliografica, se
identificaron y analizaron 14 estudios. En conjunto, estos estudios representaron datos de 2473
pacientes. La terapia con clopidogrel se asocio con la transfusion con una OR 1,24 (IC del 95%
0,91 a 1,71). El nimero de paquetes de globulos rojos administrados, los niveles de Hb y las caidas
en los niveles de Hb no fueron significativamente diferentes entre los grupos. En conclusion, la
cirugia por fractura de cadera se puede realizar en pacientes que toman clopidogrel siempre que se

acepte un riesgo ligeramente mayor de hemorragia perioperatoria.

En un ensayo prospectivo aleatorizado, Chu et al.?®° compararon a pacientes de cirugia general
que habian dejado el clopidogrel con pacientes que no lo habian hecho. Se analizaron un total
de 39 pacientes. En ambos grupos, hubo un evento hemorragico que requirio reingreso. No se
informaron otras complicaciones. No hubo victimas mortales durante el periodo posoperatorio
de 90 dias. La conclusion fue que la cirugia se puede realizar de forma segura sin interrumpir el

clopidogrel perioperatoriamente.

Para los pacientes que se someten a una cirugia de derivacion en Y de Roux, Gribsholt et al.?!

investigaron si la terapia con glucocorticoides se asocié con una mayor incidencia de hemorragia
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posoperatoria. En una cohorte de 13195 pacientes, los autores encontraron 325 pacientes con uso
actual de glucocorticoides y 365 con uso reciente de glucocorticoides. El anélisis mostré una OR
1,2 (IC del 95%: 0,5 a 2,5).

Venkat et al.?’? publicaron un analisis retrospectivo de riesgos en pacientes con hepatectomia
que padecian trombocitopenia. Se analizd una muestra de 2097 pacientes y los autores
encontraron que la trombocitopenia se asociaba de forma independiente con resultados adversos.
Para un recuento de plaquetas inferior a 100.000 la mortalidad, las complicaciones sépticas,
la insuficiencia renal y el shock séptico tuvieron una incidencia significativamente mayor en

comparacion con un recuento de plaquetas superior a 100.000.

La correccion preoperatoria o intraoperatoria de la hemostasia disminuye el sangrado

perioperatorio?

Existe cierta informacion relevante para la evaluacion preoperatoria sobre los beneficios de
la correccion preoperatoria profilactica de la disfuncion plaquetaria adquirida y congénita que
tiene el potencial de causar hemorragia perioperatoria significativa en cirugia no cardiaca. Hay

evidencia de varios grupos de pacientes sobre los riesgos y beneficios de este enfoque.

Se recomienda el PCC como tratamiento de eleccion en la coagulopatia relacionada con
warfarina. Existe un riesgo bajo de tromboembolismo en pacientes tratados con AVK que reciben
CCP para revertir la anticoagulacion.?®* Esto fue confirmado por otro estudio que mostrd que
la reversion farmacoldgica de la coagulopatia asociada a warfarina con una combinacion de
vitamina K y PFC parece ser una forma bien tolerada de optimizar a los pacientes para la fijacion
quirtrgica de fracturas de cadera. Se asoci6 con un retraso quirurgico mas corto en pacientes con
INR preoperatorio elevado.?®® En pacientes traumatizados con fracturas de cadera, Collyer et
al.”’® demostraron que el riesgo cardiovascular de interrumpir rutinariamente el tratamiento con
clopidogrel requeria un enfoque meditado, individualizado y basado en evidencias. También hay
estudios que muestran que se puede continuar con clopidogrel sin un aumento del sangrado.?*’Se
inscribieron 39 pacientes y se sometieron a 43 operaciones quirdrgicas generales. No se produjeron

muertes perioperatorias, hemorragias que requirieran transfusion de sangre o reintervenciones.

Una revision sistematica y un metanalisis de Soo et al.?”” demostraron que los pacientes con
fractura de cadera pueden tratarse mediante protocolos normales con cirugia temprana. La

operacion temprana de los pacientes que tomaban clopidogrel fue bien tolerada y no parecio
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conferir ningun riesgo de hemorragia clinicamente significativo. Clopidogrel no debe suspenderse
durante el periodo perioperatorio debido al mayor riesgo de eventos cardiovasculares asociados
con la interrupcion. Se debe tener mayor cuidado intraoperatorio para minimizar la pérdida de

sangre debido al mayor potencial de hemorragia.?”
Recomendaciones actualizadas

(1) Recomendamos la evaluacion del historial de hemorragias, incluido un examen fisico, como
la mejor manera de identificar a los pacientes con alteracion de la hemostasia y / 0 un mayor

riesgo de complicaciones hemorragicas durante y después de la cirugia.?® (1B)

(2) Sugerimos que, ademas de la anamnesis detallada, se puedan utilizar pruebas de laboratorio

para mejorar la identificacion de los trastornos de la coagulacion.?¢*27° (2C)

(3) Sugerimos que las pruebas de laboratorio simples como el recuento de plaquetas pueden

tener un valor pronostico y pueden usarse en la evaluacion.?’>?7 (2A)

(4) Sugerimos que la cirugia de cataratas con medicacion anticoagulante continua se puede
realizar de manera segura siempre que se use anestesia topica y un cirujano capacitado

realice una incision corneal clara.”™ (2B)

(5) Sugerimos que la cirugia no cardiaca se puede realizar de forma segura en pacientes con

tratamiento antiplaquetario Ginico después de la implantacion de un stent coronario?”’ (2B)

(6) Sugerimos que ni los antecedentes de inhibidores plaquetarios ni los hallazgos del PFA-
100 pueden predecir la hemorragia perioperatoria. La cirugia para la fractura de cadera en
pacientes que toman aspirina se considera bien tolerada y la interrupcion del clopidogrel

durante 3 dias es suficiente para prevenir una hemorragia mayor.”*2"! (2B)

(7) Recomendamos que la cirugia por fractura de cadera se pueda realizar de forma segura sin

interrumpir el uso de clopidogrel en el perioperatorio.?’®” (1B)
(8) Sugerimos que si es necesaria la reversion de la coagulopatia asociada a warfarina,

principalmente la PCC debe ser usada, En ausencia de PCC, la combinacion de FFPy

vitamina K es una posibilidad.?>?** (2C)
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(9) Recomendamos un enfoque basado en la evidencia en la decision de retirar clopidogrel en

grupos especificos de pacientes debido a los riesgos potenciales.?” (1C)

(10) Sugerimos que los procedimientos quirdrgicos electivos se pueden realizar de forma segura

mientras se toma clopidogrel sin un mayor riesgo de hemorragia perioperatoria.”* (2C)

Anemia y estrategias de conservacion de sangre preoperatorias

Introduccion

Es ampliamente conocido que los niveles bajos de Hb preoperatoria se asocian con una mayor

morbilidad y mortalidad, una estancia hospitalaria mas prolongada. 2%

y una mayor tasa de
transfusion de sangre alogénica, que a su vez se asocia con un mayor riesgo de diversos efectos
adversos.” Para actualizar el tema de la anemia de la guia de evaluacion preoperatoria anterior,'
Hemos analizado estudios recientes de personas con riesgo de anemia posoperatoria sometidas
a operaciones de cancer colorrectal u ortopédicas importantes. La mayoria de estos incluian

pacientes levemente anémicos.

En todos los estudios, la anemia se defini6 segun la definicion de la OMS (<12 g dI! para las

mujeres, <13 g dI! para los hombres).*

La donacion de sangre autdloga y diversas estrategias de conservacion de sangre fueron
métodos populares de manejo preoperatorio de la anemia, pero con el tiempo, el uso de la
donacion autdloga preoperatoria ha disminuido debido a problemas logisticos y desperdicio.?’
Se han investigado otros métodos y recomendaciones de tratamiento y se discutiran en esta

seccion.

Al final del proceso de la guia, se revisaron 105 articulos sobre el manejo perioperatorio de
la anemia y se incluyeron 22 estudios observacionales y ECA prospectivos o retrospectivos de
gran tamafio de muestra, todos estudios comparativos con pacientes preoperatorios anémicos o

con riesgo de anemia posoperatoria.
Evidencia existente

. Los suplementos de hierro por via intravenosa u oral administrados con o sin
agentes estimulantes de la eritropoyesis (eritropoyetina) tienen algiin impacto positivo
en el resultado de la anemia preoperatoria o en las personas con riesgo de anemia

posoperatoria?
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Los estudios en pacientes quirurgicos ortopédicos anémicos y con cancer de colon revelaron
que la administracion preoperatoria de suplementos de hierro parenteral resulto en niveles de
Hb significativamente mas altos inmediatamente después de la cirugia.?®® al alta hospitalaria?®
ya las 4 semanas de seguimiento* Los niveles iniciales de Hb se alcanzaron antes que la
atencion estandar,”' y el hierro intravenoso fue mas eficaz que el oral.* Sin embargo, la
evidencia sobre las tasas de transfusion es contradictoria. Aunque dos estudios indicaron que el
hierro parenteral no tuvo un impacto significativo en la incidencia de transfusiones, infecciones
hospitalarias, morbilidad posterior al alta, duracion de la estancia hospitalaria o mortalidad
total,?*!#%? Calleja et al.®® informaron que un porcentaje significativamente menor de pacientes

requiri6 transfusion de sangre alogénica.

En nuestro analisis se incluyeron tres estudios que analizaban los beneficios de la eritropoyetina
y los tres demostraron un aumento significativo de los niveles de Hb**** media en el alta y
menos transfusiones de sangre autéloga****> No obstante, teniendo en cuenta que la eritropoyetina
puede tener efectos adversos, solo debe utilizarse si se han excluido o tratado otras causas de

anemia, y sobre todo en caso de anemia renal o anemia asociada a enfermedad cronica.

Aunque los suplementos de hierro y la eritropoyetina pueden tener ventajas cuando se
administran por separado, dos estudios confirmaron niveles de Hb significativamente mas altos
y menos transfusiones®**7 en cohortes ortopédicas cuando se combinaron. Esta combinacion
también tuvo un impacto positivo en la reduccion de las tasas de infeccion nosocomial
posoperatoria, la tasa de mortalidad a 30 dias y el acortamiento de la estancia hospitalaria después

de procedimientos ortopédicos importantes.?’

El hierro parenteral, la eritropoyetina o la combinacion de estos ultimos podrian servir como una

alternativa a la transfusion de sangre y tener un impacto positivo en el resultado.

(Las decisiones sobre el manejo de la sangre influyen en la practica y los resultados
de rutina? ;La implementacion de los principios de manejo de la sangre o la politica de

transfusion de sangre dirigida por objetivos marca alguna diferencia significativa?

PBM se basa en estrategias multimodales y multidisciplinarias que permiten la deteccion y
tratamiento de la anemia perioperatoria, la reduccion de la pérdida sanguinea quirdrgica, menor
riesgo de coagulopatia perioperatoria y optimizacion de la hematopoyesis y tolerancia a la
anemia.”**” Varios estudios que analizaron el efecto de la implementacion de PBM informaron
un aumento significativo de la administracion de acido tranexamico,** Concentracion de Hb,*?3%!

menos transfusiones de sangre alogénica y menos unidades de PRBC administradas®*'**>en
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comparacion con la atencion estandar.’® También se demostrd que la politica de transfusion
dirigida a objetivos es un enfoque de gestion eficaz con niveles significativamente mayores de

globulos rojos, Hb y Het y un tiempo de cicatrizacion de heridas mas corto.**

,Otras medidas como el acido tranexamico, el rescate celular o la donacion de sangre
autologa preoperatoria hacen alguna diferencia en el resultado de los pacientes que padecen

anemia preoperatoria?

Se demostr6 que la administracion de acido tranexdmico reduce las tasas de transfusion y
complicaciones. Puede resultar un complemento beneficioso para los pacientes anémicos con
AIT 304

La evidencia contradictoria sugiere que los pacientes que reciben sangre recuperada de células

tienen menos probabilidades de requerir una transfusion de globulos rojos alogénicos.**

La donacion preoperatoria de sangre autéloga es una medida controvertida. Su uso para tratar
la anemia ha resultado en menos transfusiones de sangre alogénica y una mayor Hb al alta, a pesar
de que la tasa de transfusion general fue mayor. Otros argumentan que la donacion de sangre
alogénica puede inducir una deficiencia de hierro y anemia.*”’ Se ha propuesto la administracion
oral de quelato de bisglicinato ferroso como una terapia eficaz y bien tolerada para apoyar un

programa de donacion de sangre autdloga preoperatoria.*®

Recomendaciones actualizadas

(1) Recomendamos tratar la anemia por deficiencia de hierro conocida con hierro intravenoso

antes de los procedimientos electivos.?¥2° (1B)

(2) Recomendamos el uso de hierro parenteral en lugar de suplementos de hierro orales para la

anemia por deficiencia de hierro antes de los procedimientos electivos.”?(1C)
(3) Sugerimos el uso de suplementos de eritropoyetina para pacientes anémicos antes de la
cirugia electiva y aquellos en riesgo de anemia posoperatoria una vez que se hayan excluido

o tratado otras causas de anemia.?**?% (2B)

(4) Para obtener los mejores resultados en el manejo de la anemia perioperatoria,

recomendamos el uso de hierro parenteral junto con estimulantes de la eritropoyesis®***’(1C)

95




§ servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacidn

(5) Recomendamos implementar los principios de PBM y la politica de transfusion dirigida a

objetivos en la practica hospitalaria diaria?**=%'% (1C)

(6) Recomendamos el uso de 4cido tranexamico para pacientes anémicos conocidos y aquellos

con riesgo de anemia posoperatoria sometidos a artroplastia articular electiva.’*(1C)

(7) Sugerimos el uso de recuperacion celular para todos los pacientes que se someten a

procedimientos ortopédicos con una pérdida de sangre alta anticipada.”>*% (2B)

(8) Sugerimos que la donacion preoperatoria de sangre autéloga (o hemodilucion
normovolémica aguda) se considere cuidadosamente y se utilice de acuerdo con la condicion

individual y el tipo de cirugia.’***%(2C)

El paciente geriatrico
Introduccion

En Europa en 2016, se estim6 que la poblacion geriatrica (65 afios) representaba el 16,8% de la
poblacion mundial y que el subgrupo que creceria mas rapido (del 5,3 al 9% real en 2040) seria el
de los mayores de 80 afios. Esto sugiere un crecimiento espectacular en el nimero de pacientes de
edad avanzada que se someten a una variedad cada vez mayor de procedimientos de intervencion
quirargicos y no quirurgicos. El ‘Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud’ de la
OMS, publicado recientemente, revela multiples morbilidades en el 10 al 24% de los europeos
mayores de 80 afios. Ademas, la prevalencia de deterioro de la vida activa diaria en los europeos
mayores de 75 afios oscila entre el 14 y el 50%3" Se sabe poco sobre las tasas de mortalidad peri-
intervencionista a los 30 dias en el paciente geriatrico. En comparacion con los pacientes mas
jovenes, los ancianos tienen un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad después de la cirugia
electiva y especialmente en cirugia de emergencia.’!’ Los mecanismos subyacentes incluyen
la disminucion de la reserva fisioldgica y cognitiva relacionada con la edad y comorbilidades
frecuentes como insuficiencia renal y hepatica, diabetes mellitus, demencia, delirio, enfermedad

de las arterias coronarias, insuficiencia cardiaca y polifarmacia.

En la presente seccion, se han identificado 130 resimenes del Grupo 2 y 30 resimenes del
Grupo 1 de interés potencial. Después de eliminar la duplicacion, quedaron 142 resimenes y se
examinaron. De estos, se eliminaron 83 articulos por ser irrelevantes para el tema o por referirse

al delirio postoperatorio (POD). Es de destacar que el POD no se incluy6 porque las “Directrices
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de la ESA basada en la evidencia y basadas en el consenso sobre el delirio posoperatorio” se
consideraron como el principal punto de referencia'' Quedaron 54 articulos pertinentes en los que

basar las recomendaciones.

Ademés, los miembros del grupo de trabajo identificaron cuatro directrices pertinentes que
se habian omitido en el proceso de biisqueda.’'''* En total, 58 documentos formaron la base
para construir las siguientes 10 recomendaciones. Cada recomendacion incluye un comentario
fisiopatologico / epidemioldgico, un analisis del factor de riesgo como premisa para la
recomendacion central y el puntaje / criterio de evaluacion recomendado. Las recomendaciones se
refieren a factores que demostraron aumentar el riesgo quirdrgico en los ancianos en los estudios
seleccionados. Los pilares conceptuales son los cambios fisiopatoldgicos relacionados con la edad
y la evidencia que respalda su papel como predictores de complicaciones o resultados quirirgicos
adversos. Los procesos de envejecimiento que reducen la reserva funcional en una medida variable
y las condiciones asociadas, cuyo nimero aumenta con la edad, son los principales determinantes

de este mayor riesgo.
Evidencia existente
,Qué factores deben evaluarse para valorar el riesgo quirirgico en el paciente geriatrico?

Estado funcional y nivel de independencia El estado funcional es la suma de las habilidades
necesarias para mantener las actividades diarias, incluidas las funciones sociales y cognitivas.?!®
Determina la capacidad del paciente para realizar de forma autonoma las actividades basicas de la
vida diaria (BADL) y IADL. Con la edad, estas habilidades pueden reducirse debido a cambios en
el movimiento activo, la cognicion, el estado afectivo y las funciones sensoriales, las condiciones
asociadas y el estado nutricional deficiente. Se ha demostrado que la dependencia funcional
predice la mortalidad después de la cirugia en varios estudios de cohortes prospectivos?!¢3%

y en tres guias.’''?12314 También se demostrd que es un factor de riesgo de complicaciones

posoperatorias cognitivas y no cognitivas.*!!-2

El nivel de independencia se puede cuantificar puntuando el nimero de capacidades BADL
e IADL conservadas. La Evaluacion Geriatrica Integral (CGA) proporciona un enfoque mas
inclusivo; varios estudios y revisiones sistematicas confirmaron su utilidad para predecir el
resultado en pacientes geridtricos quirtrgicos. La CGA también es recomendada por la Asociacion
de Anestesidlogos de Gran Bretaia e Irlanda, el Colegio Estadounidense de Cirujanos - Programa
Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirargica (ACS-NSQIP) y las pautas de la Sociedad
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Estadounidense de Geriatria en la evaluacion de riesgos de los ancianos.?'#314339332 La prueba TUG

es otra puntuacion util.

Comorbilidades La enfermedad cronica estd presente en mas de 50% de los pacientes mayores
de 70 anos; las mas comunes son la hipertension, la enfermedad arterial coronaria, la diabetes y
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, con prevalencias respectivas de 40 a 50, 35 a 40,
12215y 7a9%. Con la edad, la funcion renal también disminuye. El treinta por ciento de los
mayores de 70 afios padece multiples comorbilidades. La edad y la enfermedad se combinan
para reducir la resistencia al estrés, lo que hace que los pacientes mayores sean mas vulnerables
a los eventos adversos cardiacos y respiratorios. La identificacion de los pacientes en riesgo es
fundamental para la planificacion del manejo perioperatorio.’'****37 Se demostré que la presencia
de afecciones asociadas, principalmente cardiacas y respiratorias, antes de la cirugia es un factor
de riesgo importante para el aumento de las tasas de complicaciones posoperatorias y mortalidad,
y se aborda en las directrices de la Asociacion de Anestesiologos de Gran Bretafia e Irlanda y la

Sociedad Americana geriatrica. '3

Polimedicacion y uso de medicacion inapropiada En comparacion con los adultos jovenes, los
ancianos son mayores consumidores de medicamentos debido a la comorbilidad, las multiples
prescripciones y el uso de medicamentos sin receta o de venta libre, que a menudo no informan.
Los cambios relacionados con la edad en el metabolismo de los firmacos aumentan el riesgo de
sobredosis y acumulacion de farmacos. La polimedicacion (tres o mas tipos de medicamentos
por dia) ha demostrado el incremento en las complicaciones cognitivas y no cognitivas como
el delirio posoperatorio (POD) y efectos adversos medicamentosos en muchos estudios y tres

guias 311,312,314,338

Cognicidn la prevalencia del deterioro cognitivo aumenta exponencialmente con la edad. La
enfermedad de Alzheimer esta presente en el 50 al 80% de todos los casos. Otros tipos incluyen
demencia vascular (20 a 30%), demencia frontotemporal (5 a 10%) y demencia con cuerpos de
Lewy (<5%). La enfermedad de Parkinson avanzada puede ir acompafiada de deterioro cognitivo.
El deterioro cognitivo puede comprometer la comprension y la capacidad de tomar decisiones, y
es un factor de riesgo importante para la POD y la disfuncion cognitiva posoperatoria (POCD).

El resultado son mas complicaciones cognitivas y no cognitivas, estancia hospitalaria prolongada
y mayor mortalidad. Se recomienda la evaluacion cognitiva en pacientes mayores de 65 afos,
incluso sin antecedentes de deterioro cognitivo.?!!#12314339341 Se recomienda la evaluacion
cognitiva basal, como la prueba Mini-Cog o Clock, para la deteccion del deterioro cognitivo.

Cuando esté presente, es una indicacion de investigacion adicional disefiada para cuantificar el
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déficit, identificar las oportunidades individuales para una posible mejora, como suspender la
medicacion no esencial que podria afectar la cognicion, proporcionar prehabilitacion cognitiva 'y

definir la capacidad para tomar decisiones>'!-12-314:339-341

Depresion El envejecimiento se acompaiia de una mayor prevalencia de depresion,
principalmente con factores predisponentes como el sexo femenino, la pérdida del compafiero,
la discapacidad y las alteraciones del suefio. El diagnostico de cancer puede precipitar un
desequilibrio emocional. Los pacientes deprimidos cumplen menos las indicaciones médicas y
su dolor posoperatorio es mas dificil de tratar. Se ha demostrado que la depresion es un factor de
riesgo de POD, una estancia hospitalaria mas prolongada y una mayor mortalidad, sobre todo
después de una cirugia cardiaca. La valoracion debe realizarse utilizando escalas validadas como
la Escala de depresion geridtrica, de la que existen diferentes versiones. El deterioro cognitivo

puede afectar la puntuacion.®!!>14

Delirio posoperatorio La POD es una complicacién posoperatoria grave y prevenible que ocurre
con frecuencia en los ancianos. Su incidencia oscila entre el 4 y el 53,3% y varia con los factores de
riesgo, el procedimiento quirtirgico y el manejo perioperatorio. Provoca una estancia hospitalaria
prolongada y un aumento de la morbilidad y la mortalidad. En los ancianos, los factores de riesgo
de POD pueden acumularse y superponerse. La demencia es el principal factor predisponente
y las consecuencias cognitivas a largo plazo pueden ser extremadamente graves. La evaluacion
cuidadosa del riesgo y la gestion adecuada de los factores de riesgo son cuestiones clave. Segliin
las directrices de la Sociedad Europea de Anestesiologia basadas en la evidencia y en el consenso,
deterioro cognitivo, comorbilidad, fragilidad, uso de medicacion inadecuada (especialmente
anticolinérgicos y sedantes), polimedicacion, deterioro del estado funcional, déficits sensoriales,
la desnutricion y el abuso del alcohol son factores de riesgo de POD. La evaluacion cuidadosa del

riesgo de POD y el manejo perioperatorio apropiado son claves para reducir sus consecuencias="'

Discapacidad sensorial Con el envejecimiento, los déficits visuales y auditivos se vuelven
mas frecuentes. El cincuenta por ciento de los mayores de 70 afios presentan presbiacusia. Las
cataratas, la degeneracion macular y el glaucoma afectan del 50 al 70% de las personas mayores
de 65 anos, lo que crea dificultades para leer las instrucciones escritas. El deterioro sensorial es un
factor de riesgo de depresion y POD. La comunicacion puede verse obstaculizada por deficiencias
visuales y auditivas. Es importante que, al interactuar con pacientes con posible déficit sensorial,

se detecten, se haga la tolerancia adecuada y se decida si se necesitan mas medidas.?3!2314
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Estados nutricionales Se observa una mala nutricion en el 6% de los mayores de 70 afios debido
a la pérdida de apetito inducida por farmacos, dificultad para masticar o tragar, depresion, soledad
o restricciones econdmicas. Es mas frecuente en hospitales (40%) y residencias de ancianos.**?
Los factores de riesgo de los principales problemas nutricionales perioperatorios son la reduccion
del IMC, la albumina sérica inferior a 30 g I'' y la pérdida de peso involuntaria. La obesidad
estd asociada con un mayor riesgo de lesion renal. La desnutricion se asocia con un mayor
riesgo de POD, complicaciones infecciosas y no infecciosas, estancia hospitalaria prolongada y

complicaciones de la herida,'#3-312314.342-344

Fragilidad La fragilidad es un trastorno multisistémico dependiente de la edad que consiste en
una resistencia reducida a las causas del estrés. Se asocia con deterioro fisioldgico, comorbilidad,
discapacidad, riesgo de institucionalizacidon y muerte. Su prevalencia es alta en la poblacion
quirargica. Como las primeras etapas de la fragilidad se pueden revertir, comprender los puntos
de inicio (desnutricion, medicacion inadecuada, la necesidad de apoyo psicoldgico y social)
permite intervenciones especificas. La fragilidad se puede evaluar mediante pruebas inicas
(fuerza de agarre, TUG) o maltiples (puntaje de Fried, puntaje de fragilidad de Edmonton). Los
pacientes fragiles tienen un riesgo mayor de sufrir un resultado quirurgico adverso y caidas
intrahospitalarias. La fragilidad se asocia de forma independiente con aumento del riesgo

perioperatorio 22,23,311,312,314,337,339,345-360
Recomendaciones actualizadas

El estado funcional puede verse afectado entre los ancianos y predice el resultado funcional.
Recomendamos la evaluacion del estado funcional, preferiblemente a través de medidas geriatricas

integrales para identificar a los pacientes en riesgo y/o predecir complicaciones.?!!-?!2314316-329(1 B))

(1) El nivel de independencia puede verse afectado que predice complicaciones. Recomendamos
puntuar el nivel de independencia utilizando herramientas validadas como las actividades

basales e instrumentales de Vida diaria.?!2314330-332 (1B)

(2) La comorbilidad y las morbilidades multiples se vuelven mas frecuentes con el envejecimiento
y se relacionan con un aumento de la morbilidad y la mortalidad. Recomendamos la evaluacion
de comorbilidades y morbilidades multiples utilizando puntuaciones ajustadas por edad, como

el indice de comorbilidad de Charlson.?!2314333-337 (1B)

(3) Lapolimedicacion y la medicacion inapropiada (principalmente fArmacos anticolinérgicos o
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sedantes-hipnoticos) son comunes y predicen complicaciones y mortalidad. Recomendamos
la consideracion de ajustes de medicacion perioperatoria apropiados. Recomendamos la

evaluacion de la medicacion de forma estructurada, como los criterios de Beers.!!312314338 (1B)

(4) El deterioro cognitivo es frecuente y, a menudo, se subestima. Puede afectar la comprension,
dificultando el consentimiento informado apropiado. El deterioro cognitivo predice
complicaciones y mortalidad. Recomendamos la evaluacion de la funcion cognitiva basada

en herramientas validadas ?!!312314339-341 (1B)

(5) Ladepresion es frecuente en los ancianos y estéd relacionada con un aumento de las tasas
de complicaciones. Recomendamos la evaluacion de la depresion mediante herramientas
validadas.’''*!* (1B)

(6) Recomendamos la evaluacion y el tratamiento de los factores de riesgo para el delirio
posoperatorio de acuerdo con las directrices de la ESA basada en la evidencia y el consenso

sobre delirio posoperatorio.*'' (1B)

(7) El deterioro sensorial debilita la comunicacion y se asocia con delirio posoperatorio.
Recomendamos la evaluacion de la discapacidad sensorial y minimizar el tiempo que se pasa

en el entorno perioperatorio sin ayudas sensoriales. 2312314 (1B)

(8) La desnutricion es frecuente, en ocasiones no valorada y se asocia a complicaciones. La
obesidad se asocia con un mayor riesgo de lesion renal. Recomendamos la valoracion del
estado nutricional (preferiblemente mediante rastreo de riesgo nutricional) antes de realizar

las acciones oportunas en pacientes de riesgo y que se minimice el ayuno preoperatorio.
143,312-314,343,344 (IB)

(9) La fragilidad es un estado de extrema vulnerabilidad. Predice morbilidad y mortalidad.
Recomendamos la evaluacion del estado de fragilidad de una manera estructurada y
multimodal, como la escala de puntuacion de Fried o la escala de Edmonton evitando

medidas Unicas sustitutivas, 2%23:311.312,314337.339,345-360 (] B)

Abuso y adiccion al alcohol y las drogas.

Introduccion
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Segun el informe de “Health and Glance: Europe 2016 de la Comision Europea los dafios
relacionados con el alcohol se consideran el tercer factor de riesgo de enfermedad y mortalidad
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/ state / docs / health glance 2016 rep en.pdf). La
prevalencia preoperatoria general del abuso de alcohol y drogas oscila entre el 5-16% mientras que
el uso grave oscila entre el 2-4% en el afio anterior a la realizacién de un procedimiento quirtirgico
361362 Mas de una cuarta parte de los habitantes de la union europea (88 millones ) han consumido

drogas principalmente cannabis en algin momento de sus vidas.

El abuso de alcohol y drogas preoperatoria se han relacionado con una mayor morbilidad
postoperatoria en general como infecciones en general , complicaciones en la herida quirargica,
complicaciones pulmonares, estadia prolongada y ingreso a UCI***=%, El alto consumo de alcohol
definido como el consumo de >24 gr al dia para las mujeres y >36 gr/dia para los hombres también
se asocia con una mayor mortalidad post operatoria**®-%, Los datos sobre el abuso de alcohol
y sustancias ilicitas son escasos y un estudio inform6 una mayor estancia en los pacientes que
consumen estupefacientes.’®. Mientras que otro estudio mostrd que el uso de sustancias ilicitas en

los 12 meses previo a la cirugia no demostré una mayor estancia en la PACU ni hospitalaria®™.

Después de identificar 659 estudios , se asignaron 26 para el capitulo de abuso de alcohol y

drogas y luego de un consenso se llego a 17 estudios para el analisis.

Evidencia existente.

.Como se debe evaluar antes de la operacion el abuso al alcohol y las drogas?

La deteccion del consumo nocivo del alcohol se evalua periddicamente con cuestionarios
validados por la ISA. Siguiendo la directriz de la ESA 2011, no se encontraron nuevas
publicaciones sobre las pruebas de laboratorio. No obstante, parece ser valioso para la
identificacion del abuso del alcohol y drogas. Se informo que la gamma glutaril transferasa (GGT)
y la transferrina deficiente en carbohidratos (CDT) eran superiores a la ALT en la deteccion del

consumo del alcohol de alto riesgo, y la CDT tenia mayor especificidad (92%).*"

Para la deteccion del abuso del alcohol y drogas se utilizan los siguientes cuestionarios, el
cuestionario CAGE; la auditoria de 10 elementos, el formulario mas corto con solo tres preguntas
sobre el consumo de alcohol (AUDIT-C); el cuestionario de dos y cuatro preguntas del Instituto
Nacional sobre el abuso del Alcohol y el Alcoholismo de EEUU (NIAAA-2Q/4Q).>*3", No

existian nuevas evidencias acerca del valor de combinar pruebas de laboratorio con cuestionarios
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para la deteccion del abuso del alcohol y drogas , por lo que nos remitimos a la guia ESA
2011 que advierte que la combinacion de cuestionario CAGE con GGT y CDT mostrd mayor
sensibilidad.?’s.

Un ensayo prospectivo probo la capacidad del AUDIT-C frente a la puntuacion completa
del AUDIT para la identificacion del abuso del alcohol y drogas en una clinica de evaluacion
preoperatoria. Se evaluaron ambas puntuaciones y mas del 10% de los paciente masculinos
y femeninos fueron positivos para AUDIT-C mientras que fueron negativos para el AUDIT
o viceversa.’’*. En conclusion, Neumann et al no pudieron demostrar que la version corta del
cuestionario AUDIT (AUDIT-C) tenia resultados comparables con los del AUDIT original.

En un estudio prospectivo, las herramientas NIAAA2Q y NIAAA4Q del Instituto Nacional
de Alcoholismo se probaron con la puntuacion AUDIT durante una visita preoperatoria en la
cabecera de la cama de 200 pacientes quirdargicos para identificar a los bebedores poco saludables,
la sensibilidad y especificidad informada fue 0,79 y 0,87 respectivamente para NIAAA4Q y 0,19y
0,90para NIAAAQ 2Q 7.

En una muestra de 2938 pacientes la autoevaluacion preoperatoria por computadora ha
demostrado ser superior a la toma de antecedentes médicos en la evaluacion preoperatoria de
rutina en la deteccion del abuso de sustancias ilicitas.’”. La tasa de deteccion por parte de los

anestesiologos fue mayor en los usuarios mas frecuentes .

Un estudio de cohorte retrospectivo (n=300) examind el riesgo de eventos hemodindmicos
adversos intraoperatorios en pacientes que dieron positivo a la cocaina en una prueba de deteccion
de drogas en orina en el momento de la admision *”’. La cohorte de cocaina positiva no mostro
mayores eventos adversos hemodinamicos. Esto se explica pues el tiempo de vida media de
la cocaina es corto (1-1,5hs) y la prueba de deteccion en orina detecta metabolitos de la cocina
hasta 14 dias después del consumo. En una encuesta dentro de los departamentos de anestesia de
los servicios de salud a los veteranos se demostrd que dos terceras partes de los encuestados de
los anestesidlogos cancelaron los procedimientos con un examen positivo independiente de los

sintomas clinicos*”®. Solo el 11% (n=11) de las instituciones contaba con una politica formal.

La optimizacion y / o el tratamiento alteraran el resultado y qué intervencion (y en qué

momento) debe realizarla el anestesiologo en presencia de una afeccion especifica?
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Segun una revision Cochrane compuesta por dos ECA(n=69), la abstinencia de alcohol
disminuy significativamente las complicaciones posoperatorias, pero no se informé ningtn efecto
sobre la mortalidad y la duracion de la estadia.’” Un estudio de cohorte de 8811 pacientes varones
de Asuntos de Veteranos sometidos a cirugia no cardiaca electiva mostr6 que una puntuacion
AUDIT-C de mas de 4 en el ultimo afio solo se asoci6é con un mayor riesgo de complicaciones
perioperatorias si se tomaban mas de dos bebidas por dia (28 g de etanol). consumido en las
2 semanas previas a la cirugia.’® Sin embargo, el momento, la duracion y la intensidad de
las medidas relacionadas con la cesacion del consumo de alcohol deben estar sujetos a mas

investigacion.’”

Recomendaciones actualizadas

(1) Recomendamos que para la deteccion preoperatoria de abuso del alcohol y drogas, se utilice
una combinacion de los cuestionarios CAGE estandarizados y pruebas de laboratorio como
GGT y CDT, ya que parecen superiores al uso exclusivo de pruebas de laboratorio o al uso de

un cuestionario solo.>”¢ (1B)

(2) Recomendamos utilizar solo la combinacién de GGT y CDT como biomarcadores para la

identificacion preoperatoria de AUD, ya que proporcionan la mayor sensibilidad.’” (1C)

(3) Recomendamos el uso de un cuestionario de autoevaluacion computarizado, ya que parece
superior a una entrevista realizada por un anestesiologo en la identificacion de pacientes con

abuso del alcohol y consumo de sustancias ilicitas.”’**"#(1C)

(4) Recomendamos que se llame la atencion sobre el hecho de que la puntuaciéon AUDIT-C y
la puntuacién AUDIT no son intercambiables para la deteccion de AUD en la evaluacion

preoperatoria.’” (1C)

(5) Sugerimos que la herramienta NIAAA-4Q se pueda utilizar antes de la operacion para
identificar AUD.*” (2C)

(6) Recomendamos medidas preoperatorias para dejar de consumir alcohol, incluidas estrategias
farmacoldgicas para prevenir las recaidas y los sintomas de abstinencia, ya que pueden

reducir significativamente las tasas de complicaciones posoperatorias.’’>** (1B)

(7) No tenemos sugerencias sobre el momento, la duracion y la intensidad de las medidas para

dejar de consumir alcohol.’” (2A)
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(8) Un test de cocaina preoperatorio positivo puede no estar asociado con eventos
hemodindmicos intraoperatorios adversos. Al evaluar a estos pacientes, sugerimos que se

busquen los sintomas clinicos del abuso de cocaina.’””7* (2C)

Enfermedad neuromuscular
Introduccion

A medida que la poblacion envejece, aumenta la prevalencia de muchas enfermedades
neurologicas.*®! Al mismo tiempo, los pacientes mayores se someten a mas procedimientos
quirargicos.’®'. Las enfermedades neuromusculares tienen cierto impacto en el resultado
perioperatorio y, por lo tanto, deben evaluarse adecuadamente antes de la anestesia.**? Deben
diferenciarse los trastornos neuromusculares, los trastornos miopaticos y otras enfermedades

neuroldgica.
Evidencia existente
.Como se debe evaluar esta condicion?

La evaluacion preanestésica tiene como objetivo la deteccion de pacientes miopaticos
potencialmente no diagnosticados y, en caso de enfermedad muscular conocida o sospechada, la
cuantificacion de la progresion de la enfermedad. Las pruebas complementarias (ecocardiografia,
ECQG, pruebas de funcion pulmonar) estan indicadas con frecuencia, incluso en pacientes jovenes.
Se recomienda la consulta preoperatoria temprana para pacientes con enfermedad neurologica
grave, mal controlada o descompensada, un ictus reciente o aquellos sometidos a procedimientos

con alto riesgo de complicaciones neurologicas.*®!

Debemos diferenciar entre las miopatias asociadas a hipertermia maligna y las que no lo
son, ya que esto tiene un impacto significativo en la preparacion preoperatoria del puesto de
trabajo de anestesia y el manejo farmacologico.*3% Si el paciente miopatico tiene riesgo de
hipertermia maligna, deben evitarse todas las sustancias desencadenantes (agentes de inhalacion,

succinilcolina).

. Cual es la influencia de las enfermedades neuromusculares?
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Los principales riesgos de la cirugia en pacientes con cualquier trastorno neuromuscular
subyacente son las complicaciones respiratorias y cardiacas, algunas de las cuales pueden poner en

peligro la vida.

Debido a que la mayoria de estas enfermedades son de naturaleza cronica, la identificacion
y estratificacion del riesgo durante el periodo preoperatorio es beneficiosa para minimizar las
posibles complicaciones y mejorar el resultado quirtrgico. Las pruebas pulmonares y cardiacas
deben recomendarse de forma individual.**. Debe haber una evaluacion de la funcion pulmonar
que incluya la capacidad vital y la CVF y para la evaluacion cardiaca se debe obtener un ECGy
especialmente un ETT para cuantificar el grado de miocardiopatia. Ademas, las enfermedades
de los receptores, como la miastenia gravis, estan asociadas con las deficiencias funcionales

mencionadas anteriormente.%*

En general, los pacientes con estos trastornos son mas sensibles a la depresion respiratoria por
opioides, benzodiazepinas y barbitiricos. También tienen riesgo de reacciones adversas a ciertos
agentes anestésicos y bloqueadores neuromusculares. Existe una mayor sensibilidad a los agentes
no despolarizantes y la posibilidad de reacciones graves a los agentes despolarizantes como la
succinilcolina, por lo que estos agentes deben usarse con precaucion o evitarse por completo,
segun la enfermedad. Por tanto, la monitorizacion de la funcion neuromuscular deberia ser

obligatoria.’™

Después del procedimiento, se debe incluir en el plan una estadia prolongada en la sala de

recuperacion o una estadia en la UCIL.
.La optimizacion y / o el tratamiento mejoraran los resultados?

El papel del neur6logo incluye optimizar el manejo de enfermedades preexistentes, como
epilepsia, trastornos neuromusculares, enfermedad de Parkinson, demencia y enfermedad
cerebrovascular, ademas de brindar orientacion para el manejo perioperatorio y aclaracion de
riesgos. En el postoperatorio, se consultara con frecuencia al neur6élogo para mitigar cualquier

impacto negativo de las complicaciones neuroldgicas que se produzcan.*!

Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos la consulta preoperatoria temprana para pacientes con enfermedad neurologica
grave, mal controlada o descompensada, un ictus reciente o aquellos sometidos a

procedimientos con alto riesgo de complicaciones neurologicas.*®! (2B)
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(2) Sugerimos una evaluacion de la funcidon pulmonar que incluya CV y CVF. Para la evaluacion
de la funcion cardiaca, sugerimos obtener un ECG y TTE para cuantificar el grado de

miocardiopatia.’®* (2B)

(3) Sugerimos que la optimizacidn y / o el tratamiento preoperatorio pueden mejorar el
resultado.’®! (2C)

. Como lidiar con la siguiente medicacion concurrente?
Medicacion a base de hierbas

Introduccion

Los medicamentos de venta libre a base de hierbas, asi como los suplementos dietéticos,
presentan un riesgo creciente debido a los efectos secundarios debido a la ingesta incontrolada de
estas sustancias. Varios estudios han informado de una amplia gama de consumo de remedios que
contienen Gingko biloba, Panax Ginseng, Allium sativum (ajo), Zingiber officinale (jengibre),
té verde, vitamina E y aceite de pescado.’®>* Una encuesta transversal de la practica y las
politicas dentro de los departamentos de anestesia en el Reino Unido mostré que el 98,3% de los
departamentos no tenian una seccion especifica para documentar el uso de medicamentos a base de
hierbas. Solo el 15,7% de los departamentos que realizaban clinicas de preevaluacion preguntaban
habitualmente sobre las medicinas a base de hierbas y los propios pacientes en la mayoria de los
casos no informaban al anestesiologo sobre el uso de sustancias a base de hierbas.****° Por lo
tanto, existen cuestionarios sobre el uso cronico de dichas sustancias para su uso en la evaluacion

preoperatoria.®®’

Se examinaron un total de 3661 resimenes bajo el tema “medicacion concurrente”. Se
conservaron 51 resimenes para su analisis sobre el tema “medicacion a base de hierbas”. El

namero final de articulos analizados fue de 15.
Evidencia existente

El ajo, el ginseng, el gingko, el jengibre, la vitamina E y el té verde pueden afectar la
hemostasia. Tanto el ajo como el ginseng son inhibidores de la agregacion plaquetaria conocidos.

El ajo actua de forma dependiente de la dosis. El ginseng también disminuye el efecto de VKA
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y Gingko es un antagonista del factor activador de plaquetas.®' Una revision narrativa reciente
proporciona una descripcion general de los efectos hemostaticos de una amplia gama de productos
a base de hierbas.** La importancia clinica de estos efectos sigue sin estar clara, ya que la mayoria
de los informes citados son informes de casos y estudios de casos de muestra pequefia.**=* Un
estudio controlado aleatorio en voluntarios no encontr6 ningun efecto de los extractos de Gingko
biloba sobre el tiempo de sangrado y la coagulacion.* La recomendacion de suspender estos
farmacos antes de la cirugia sigue siendo controvertida, mientras que la guia de la ESA sobre

el tratamiento perioperatorio de hemorragias graves y una revision sistemdatica no apoyan la
suspension de los extractos de Gingko biloba. *7** otros lo hacen.**! Dado que el efecto que estos
farmacos tienen sobre la hemostasia se ha demostrado en estudios in vitro, recomendamos sopesar
cuidadosamente si interrumpir o continuar antes de la cirugia de “compartimento cerrado”, como

los procedimientos intracraneales.

Otro medicamento a base de plantas que se usa con frecuencia es la hierba de San Juan
(Hypericum perforatum). La hierba de San Juan interactiia con otros farmacos relevantes para
la anestesia como alfentanilo, midazolam, lidocaina, bloqueantes de los canales de calcio y
antagonistas de los receptores de serotonina. Se recomienda que se suspenda al menos 5 dias antes
de la cirugia.’”

La valeriana officinalis se utiliza para el tratamiento del insomnio. Su interrupcion abrupta
se asemeja a la abstinencia de benzodiazepinas y puede tratarse con benzodiazepinas si se
desarrollan sintomas de abstinencia durante el periodo perioperatorio. Puede ser prudente reducir

gradualmente la dosis de valeriana durante varias semanas antes de la cirugia.*****
Recomendaciones actualizadas

Sugerimos que se pregunte explicitamente a los pacientes sobre la ingesta de medicamentos
a base de hierbas, en particular aquellos que pueden aumentar el sangrado en el periodo
perioperatorio y cuando hay un uso concomitante de otros medicamentos que también pueden

influir en la hemostasia como los AINE.*! (2B)

(1) Sugerimos que los medicamentos a base de hierbas se suspendan 2 semanas antes de la
cirugia.*'=* (2B)
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(2) No hay evidencia que apoye el aplazamiento de la cirugia electiva, pero para la cirugia de alto
riesgo en “‘compartimentos cerrados” como los procedimientos intracraneales, sugerimos que

se tenga en cuenta la posible alteracion de la hemostasia por estos farmacos.*! (2).
Drogas psicotropicas
Introduccion

La prescripcion de psicofarmacos en la poblacion general ha aumentado continuamente en
los Gltimos afos.*! Los estudios epidemiologicos indican que los antidepresivos son los mas
utilizados (14,6%) seguidos de las estatinas (13,9%) y los bloqueadores de los receptores §3
(10,6%).*? Datos mas recientes han revelado que el 20,6% de los pacientes sometidos a cirugia

estan tomando antidepresivos, el 15,6% ansioliticos y 6,7% ambos.*"’

La medicacion antipsicotica tiene varias implicaciones para el anestesiologo, incluida la
interaccion farmacologica, la decision de continuar o interrumpir la medicacion, posibles
problemas de abstinencia y recaida aguda o prolongada de la morbilidad psiquiatrica.*** El
tratamiento farmacoldgico de las psicosis es un factor de riesgo de morbilidad posoperatoria que es

independiente de las comorbilidades preoperatorias. 3405

Los pacientes que reciben inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina tienen una
mayor mortalidad intrahospitalaria y una mayor tasa de reingreso que los que no los toman.*%
Por lo tanto, son deseables recomendaciones para el manejo de psicofarmacos durante el periodo

perioperatorio.

La busqueda inicial revel6 un numero total de 198 resumenes de Medline y 584 de Embase. Se
seleccionaron todos los estudios comparativos que investigan una evaluacion o intervencion con
respecto a la optimizacion preoperatoria de pacientes que usan medicamentos psicotropicos. Se

incluyeron un total de 29 estudios.

Evidencia existente

Drogas psicotropicas
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Hay cinco grupos relevantes de psicofarmacos que se consideraran: antidepresivos triciclicos,
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, inhibidores de la monoaminooxidasa, litio y

medicinas a base de hierbas tradicionales chinas.*"’

Antidepresivos triciclicos. Los ATC actuan por inhibicion presinaptica de la captacion
de norepinefrina y serotonina y también mediante el bloqueo postsindptico colinérgico,
histaminérgico y receptores alfa -adrenérgicos.*”® Todos los TCA reducen el umbral de

convulsiones y exhiben varios efectos en el sistema de conduccion cardiaca.

Los principales efectos secundarios del TCA son la potenciacion de los efectos
simpaticomiméticos de la adrenalina y la noradrenalina, lo que provoca una crisis hipertensiva.
Los efectos de la noradrenalina se pueden reducir en pacientes con tratamiento cronico con ATC.
Ademas, los ATC causan diversos grados de sintomas anticolinérgicos, disritmia cardiaca y
sedacion; Estas sustancias deben evitarse en pacientes con anomalias conocidas de la conduccion

cardiaca.

La suspension de los ATC puede provocar sintomas colinérgicos en particular, como sintomas
gastrointestinales y también trastornos del movimiento y arritmia cardiaca. Pueden producirse
mayores tasas de delirio, confusion y sintomas depresivos.*” Se ha estimado que la tasa de recaida
es de dos a cinco veces mayor en el afio posterior a la interrupcion que en los pacientes que

continuan el tratamiento.*'°

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina Los ISRS cada vez son mas utilizados
como terapia antidepresiva en los paises industrializados. Aumentan los niveles extracelulares de
serotonina al inhibir su recaptacion en la célula presindptica y potencian la transmision de impulsos
a lo largo de las vias serotoninérgicas del sistema nervioso central. Los efectos secundarios
relevantes son causados por potenciacion serotoninérgica, incluyendo sintomas gastrointestinales,
dolor de cabeza, agitacion, insomnio, alteracion de la funcion plaquetaria y otros. La sobredosis
de ISRS o una combinacion con IMAO o TCA serotoninérgico puede provocar un sindrome
serotoninérgico, que se caracteriza por hipertermia, hipertension, disfuncién neuromotora y
cognitivo-conductual. La abstinencia de ISRS puede inducir una variedad de sintomas diferentes
como psicosis, agitacion, mareos, palpitaciones y mucho mas.

Inhibidores de la monoaminooxidasa Los IMAOQO inhiben la degradacion metabdlica de la
serotonina, la dopamina y la noradrenalina por la enzima MAO, lo que conduce a un aumento
de estos neurotransmisores en el sitio del receptor. Las sustancias mas antiguas (tranilcipromina,
fenelzina) inhiben irreversiblemente la MAO, mientras que la preparaciéon mas nueva, la

moclobemida, es un inhibidor reversible con una vida mediade 1 a 3 h.
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Debido a sus propiedades farmacoldgicas, los IMAO tienen efectos sobre la presion arterial y el
sistema nervioso central (SNC). Los efectos sobre la presion arterial pueden potenciarse mediante
la combinacidn con analgésicos como la petidina y agentes simpaticomiméticos, especialmente
los farmacos de accidn indirecta como la efedrina y el pancuronio que provocan una crisis

hipertensiva grave.

La abstinencia aguda de los IMAO clasicos puede inducir un sindrome grave, que incluye
depresion grave, inclinacion al suicidio, delirios paranoides y otros. Por el contrario, los sindromes
de abstinencia después de suspender los IMAO reversibles rara vez se observan y pueden

revertirse en 12 a 18 h.

Litio El litio se utiliza como estabilizador del estado de &nimo en los trastornos bipolares. Tiene
un indice terapéutico estrecho y un alto perfil de efectos secundarios, por lo que la intoxicacion
es una complicacion frecuente y potencialmente mortal del tratamiento cronico.*** Los signos
de intoxicacion son sintomas gastrointestinales, del SNC y cambios en el ECG. Parece no haber
efecto de abstinencia después de la interrupcion abrupta de la administracion de litio. Sin embargo,
el riesgo de recurrencia de la depresion y recaida afectiva total es muy alto, especialmente en el

periodo inmediatamente posterior a la interrupcion.*!!

. Como se deben evaluar los pacientes con medicacion psicotropica?

Las propiedades farmacologicas de los ATC sobre el sistema de conduccion cardiaca 'y
también una mayor sensibilidad a la estimulacion simpaticomimético conduce a un mayor riesgo
cardiovascular.*® La evaluacion preoperatoria debe apuntar al sistema cardiovascular con un
ECG y un examen cardioldgico adicional si estd indicado. Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina pueden incrementar el sangrado*'*#'° y la necesidad de transfusion
perioperatoria*'’” especialmente en aquellos pacientes con terapia antiplaquetaria*'®. A pesar de
que no hay una recomendacion para el manejo perioperatorio de esto se recomienda el conteo

plaquetario y las pruebas de coagulacion en pacientes que van a ser llevados a cirugia ortopédica.
413,414

Se han descrito dos interacciones relevantes al anestesiar a pacientes en tratamiento cronico
con IMAO. Primero, la administracion de meperidina, pentazocina y dextrometorfano bloquea
la captacion presindptica de serotonina y puede inducir una reaccion excitadora debido a la
hiperactividad serotoninérgica central.*’ Se supone que un tipo de reaccion depresiva esta

relacionado con una inhibicion de las enzimas microsomales hepaticas, lo que conduce a la
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acumulacion de agentes anestésicos. En segundo lugar, el uso de farmacos simpaticomiméticos
de acciodn indirecta induce la liberacion de noradrenalina de las reservas intracelulares, lo que
posiblemente da lugar a una crisis hipertensiva. Por tanto, los firmacos de accion indirecta estan
contraindicados y, si es necesario, se deben utilizar simpaticomiméticos de accion directa.*®

Sin embargo, no existen recomendaciones especificas para la evaluacion preoperatoria de estos

pacientes.

El envejecimiento conduce a una disminucion del agua corporal total y un aumento del tejido
adiposo, lo que afecta el volumen de distribucion del litio. Por lo tanto, se ha recomendado que los
adultos mayores que toman litio deben controlar su funcion renal cada 3 meses.** No esta claro si

la medicion de laboratorio de la funcion renal es beneficiosa antes de la cirugia.

(Qué interacciones deben considerarse en presencia de medicacion psicotrdopica prescrita

en el periodo perioperatorio?

El riesgo de interaccion entre los ATC y otros medicamentos aumenta durante la anestesia.
Deben evitarse los simpaticomiméticos, por ejemplo, cuando se utilizan como complemento de
los anestésicos locales. Debido al metabolismo a través del sistema CYP P450, es posible que haya
interacciones con una variedad de medicamentos (antibioticos, analgésicos).*”® A través de esta
via, los ATC también pueden potenciar los efectos de los hipndticos, los opioides y los anestésicos

volatiles.

Los ISRS son metabolizados por el sistema CYP P450 y algunas de estas moléculas o sus
metabolitos son potentes inhibidores de las mismas isoenzimas del sistema CYP.*** Esto puede
provocar un aumento de los niveles e incluso efectos toxicos de los ISRS y/u otros medicamentos
que pueden combinarse con ellos. Las combinaciones mas peligrosas son ISRS y IMAO o TCA
serotoninérgico como la clomipramina. Ademas, la combinacioén de ISRS con meperidina,

dextrometorfano, pentazocina y tramadol puede provocar un sindrome serotoninérgico.

Los simpaticomiméticos de accion indirecta pueden desplazar a la noradrenalina endégena
en concentraciones elevadas provocando hipertension, mientras que los simpaticomiméticos de
accion directa pueden ejercer un efecto mejorado debido a la hipersensibilidad del receptor y
deben usarse con precaucion en combinacion con IMAO. Debe evitarse el pancuronio porque
libera noradrenalina almacenada; ademas, los IMAO disminuyen el requerimiento de dosis de

tiopental.**!
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El litio interacta con algunos analgésicos y anestésicos, que deben tenerse en cuenta. Los AINE
pueden aumentar los niveles séricos de litio a niveles toxicos al disminuir la excrecion de litio
y/o aumentar la reabsorcion en los rifiones.*?* Los inhibidores de la ECA, los diuréticos tiazidicos
y el metronidazol también pueden aumentar los niveles séricos de litio.**®. Los diuréticos deben
administrarse con precaucion porque pueden reducir el aclaramiento de litio. Se han descrito
interacciones con relajantes musculares despolarizantes y no despolarizantes, que conducen a una

prolongacion del bloqueo neuromuscular.*®

Las medicinas tradicionales a base de hierbas se utilizan cada vez mas en todo el mundo debido
a la suposicion de que son eficaces y tienen solo unos pocos efectos secundarios. Sin embargo,
existen riesgos considerables de eventos adversos e interacciones con otros medicamentos. Por
ejemplo, las kavalactonas se utilizan como sedantes y ansioliticos y pueden provocar hipotension,
sedacion prolongada y disminucion del flujo sanguineo renal. Se ha demostrado que la incidencia
y el riesgo de reacciones adversas (hipertension, hipotension, aparicion tardia) en el perioperatorio
aumenta significativamente en pacientes que toman medicamentos a base de hierbas.*?* Algunas

sustancias pueden afectar la funcion plaquetaria y aumentar el riesgo de hemorragia.*

La termorregulacion a menudo se ve alterada en pacientes con trastornos psiquiatricos que
reciben fArmacos antipsicéticos. En comparacion con los controles no medicados, los tratados
cronicamente con agentes antipsicoticos tienen una temperatura central significativamente mas

baja durante la anestesia, pero la incidencia de escalofrios postanestésico no aumento.**

.Se vera afectado el resultado al suspender los psicofarmacos a tiempo antes o
inmediatamente antes de la anestesia?

Si los ATC deben suspenderse antes de la anestesia es un tema de debate. Dos estudios
investigaron si la medicacion antipsicotica debe continuarse o no. En el primer ensayo, se

demostré que la interrupcion resulto en tasas mas altas de confusion posoperatoria.*?

Los autores recomendaron la continuacion de la medicacion para prevenir complicaciones
posoperatorias. Un segundo estudio aleatorizado mostr6 que suspender los antidepresivos no
aumento la incidencia de hipotension y arritmia cardiaca durante la anestesia, pero si causo
sintomas de depresion y confusion.*?® Los pacientes que toman ATC y se programan para cirugia

deben continuar hasta el dia del procedimiento quirtrgico.*®”

En la mayoria de las publicaciones, se recomienda la continuacion de los ISRS para prevenir
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un sindrome de abstinencia,***%%! pero cuando existe un alto riesgo de hemorragia, se debe

considerar la interrupcion 2 semanas antes de la operacion.*”’

Los IMAO de primera generacion no son selectivos y bloquean MAO-A y MAO-B
irreversiblemente. La segunda generacion no solo actia de forma selectiva sino también de forma

irreversible. La ultima generacion, en cambio, es selectiva y reversible.

Los IMAO de generacion uno y dos deben suspenderse, si es posible, y cambiarse a un fairmaco
de tercera generacion para evitar una recaida psiquiatrica. Sin embargo, esto sigue siendo un tema
de debate dado que los resultados provienen de un pequeio estudio retrospectivo.*”® En pacientes

que toman un IMAO de tercera generacion se puede realizar una cirugia.

No se requiere la interrupcion de la administracion de litio antes de los procedimientos
quirargicos menores, mientras que se ha propuesto la interrupcion 72 h antes de la cirugia.**® Sin
embargo, esto Ultimo es un tema de debate. El litio puede aumentar el riesgo de inestabilidad
cardiovascular y el riesgo de abstinencia es pequefio, pero no hay estudios que respalden un mejor

resultado después de suspender el litio.
Numerosos medicamentos a base de hierbas estan asociados con un mayor riesgo de hemorragia
y pueden interactuar con los agentes anestésicos. Se recomienda que se suspendan al menos 1

semana antes de la anestesia y la cirugia.

En los adultos que se someten a cirugia no cardiaca electiva con medicacion con

psicotropicos, ;Influye la optimizacion preoperatoria en los resultados?
Los estudios de resultados para esta pregunta no estan disponibles.

Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos que los pacientes tratados cronicamente con ATC se sometan a una evaluacion

cardiaca integral antes de la anestesia.****% (2B)

(2) Recomendamos que no se suspenda el tratamiento con antidepresivos para pacientes con

depresion cronica antes de la anestesia.*** (1B)

(3) Sugerimos que no hay pruebas suficientes para la interrupcion del tratamiento con ISRS

durante la operacion.*®#20421(2B)
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(4) Recomendamos suspender los IMAO irreversibles al menos 2 semanas antes de la anestesia.
Para evitar la recaida de la enfermedad subyacente, la medicacion debe cambiarse a un
IMAO reversible.*” (1C)

(5) Sugerimos continuar con la medicacion antipsicdtica en pacientes con esquizofrenia cronica

perioperatoriamente.*”® (2B)

(6) Sugerimos suspender la administracion de litio 72 h antes de la cirugia. Se puede reiniciar
si los electrolitos estan en el rango normal, hay estabilidad cardiovascular y el paciente
estd comiendo y bebiendo. Sugerimos que los niveles de litio en sangre se controlen en 1

semana.*” (2B)

(7) Sugerimos continuar la terapia con litio en pacientes sometidos a cirugia menor bajo

anestesia local.*%(2C)

(8) Sugerimos suspender las medicinas a base de hierbas 2 semanas antes de la cirugia.** (2B)

Terapia puente perioperatorio y anticoagulacion
Introduccion

El manejo de la anticoagulacion durante los procedimientos invasivos varia ampliamente
y sigue siendo un desafio y polémico. La ‘anticoagulacion puente’, basada en el uso de dosis
terapéuticas de HBPM o HNF, tiene como objetivo limitar el periodo durante el cual los
pacientes son anticoagulados subterapéuticamente para minimizar el riesgo de tromboembolismo

perioperatorio, particularmente accidente cerebrovascular embolico.

Las Guias de practica antitrombotica de 2012 de la ACCP y las Guias de 2016 de la ESA para
el tratamiento del sangrado preoperatorio severo recomiendan un enfoque individualizado para
determinar la necesidad de una ‘anticoagulacion puente’ en funcion del riesgo tromboembolico
estimado del paciente y el riesgo de hemorragia perioperatoria.*”*** Sin embargo, la evidencia
sigue siendo en general débil y se trata principalmente de AVK, principalmente warfarina, a pesar
de que no se usa cominmente en muchos paises europeos. Las Directrices de la ESA de 2016
recomiendan la terapia puente para pacientes con alto riesgo trombotico (fibrilacion auricular
pacientes con CHADS?2 puntuacion> 4, TEV recurrente tratado durante <3 meses o pacientes

con una valvula cardiaca protésica) tomando AVK.*’ Para la warfarina, la Gltima dosis debe
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administrarse 5 dias antes de la cirugia y la terapia puente con HBPM debe iniciarse el dia 3 antes
de la cirugia y continuar hasta 24 h antes de la cirugia. Alternativamente, se podria administrar
UHF subcutanea a partir del dia 3 antes de la cirugia. Para el acenocumarol, la ultima dosis debe
ser el dia 3 antes de la cirugia, seguida de una terapia puente los dias 2 y 1 antes de la cirugia (la
ultima dosis terapéutica de HBPM 24 h antes de la cirugia). Las Directrices de la ESA de 2016
recomiendan que para los pacientes con riesgo trombotico de bajo a moderado (pacientes con
fibrilacion auricular con CHADS?2 puntuacion 4, pacientes tratados durante> 3 meses por una
TEV no recurrente) que toman AVK, el tratamiento (acenocumarol, warfarina) debe suspenderse
3 o 5 dias antes de la cirugia y no es necesaria la terapia puente.*®” En los ultimos afios, se han
aprobado varios anticoagulantes orales directos (ACOD) como apixaban, dabigatran, edoxaban
y rivaroxaban para la anticoagulacion a largo plazo. Sobre la base del perfil farmacologico de
los ACOD, con vidas medias mas cortas y un inicio de accion mas rapido que los AVK, algunos
han expresado su preocupacion sobre el uso rutinario de la terapia ‘puente’ para el tratamiento
con ACOD, mientras que otros han argumentado que la terapia ‘puente’ todavia deberia ser

considerado para pacientes de alto riesgo.

La busqueda sistematica de la literatura fue para responder las siguientes preguntas clinicas
importantes sobre el manejo de la anticoagulacion durante procedimientos invasivos o cirugia;
en gran medida, siguen sin respuesta. Se revisaron un total de 229 referencias, de las cuales se

seleccionaron 27.

Evidencia existente
. Cual es la adherencia al cuamplimiento de las directrices sobre terapia «puentes»?

Solo unos pocos estudios relevantes han abordado esta importante cuestion. Perrin et al*?
en Canada realizaron una revision retrospectiva de las historias clinicas de pacientes con
anticoagulacion cronica que se sometieron a cirugia de dispositivo de ritmo cardiaco durante un
periodo de 14 meses entre 2008 a 2009. Este estudio identificd una infrautilizacion significativa
del “puente” entre los pacientes con riesgo tromboembdlico de moderado a alto, particularmente
durante el periodo posoperatorio. Por el contrario, el “puente” se utiliz6 en exceso entre los

pacientes de bajo riesgo, lo que result6é en un aumento de las complicaciones hemorragicas.
Mas recientemente, Steib et al.**! evaluaron a través de un registro prospectivo nacional

en Francia, el cumplimiento por parte de los profesionales de las directrices sobre el manejo
perioperatorio de AVK emitidas por la Autoridad Nacional de Salud de Francia. En total, se
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revisaron 932 pacientes que se sometieron a cirugia entre octubre de 2009 y diciembre de 2010. La
terapia puente no se utilizé en el 13% de los pacientes con alto riesgo tromboembolico ni en el 60%
de aquellos con bajo riesgo tromboembolico. Es de destacar que solo el 18% de los pacientes de
alto riesgo recibieron una dosis terapéutica de HBPM. Sobre la base de estos hallazgos, los autores
del estudio concluyeron que el “puente” se usé en exceso y seialaron un plan de transferencia de

conocimiento a la accidon inadecuado que da como resultado tasas de cumplimiento deficientes.

Eijgenraam et al.**? llevé a cabo un estudio de cohorte retrospectivo en los Paises Bajos donde
181 pacientes con anticoagulacion cronica sometidos a 222 procedimientos quirurgicos fueron
“puenteados” con HBPM. La mayoria de los pacientes tenian un riesgo tromboembdlico bajo o se
sometieron a procedimientos quirurgicos de bajo riesgo. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
recibieron dosis terapéuticas de HBPM, incluido el 84,3% de 102 pacientes considerados de bajo
riesgo de TEV. La mediana de duracion de la administracion de HBPM después del procedimiento
fue de 8 dias. La incidencia de hemorragia mayor a los 30 dias fue del 11,3% en todo el grupo.
Los autores concluyeron que la adherencia a las guias de la ACCP de 2008 para el manejo
perioperatorio de la terapia antitrombotica fue baja, lo que condujo a un tratamiento prolongado

y/o excesivo de “puente” en asociacion con altas tasas de hemorragia.

El registro multicéntrico BORDER (BNK Online bRiDging REgistRy) incluyd un analisis de
1000 procedimientos invasivos en los afios 2009 y 2010. Fue disefiado para evaluar la practica
actual de manejo perioperatorio de pacientes que reciben terapia anticoagulante oral (ACO) a largo
plazo. En una gran cohorte de pacientes ambulatorios tratados por cardidlogos alemanes, mostro
que el 94% de los pacientes que requirieron la interrupcion de la ACO antes de los procedimientos
invasivos recibieron HBPM como terapia “puente”, de los cuales el 73% fueron tratados con dosis

terapéuticas reducidas a la mitad de HBPM.**

Las recomendaciones de las guias se siguieron solo en el 31% de los casos. Es importante
destacar que el 69% de los pacientes con fibrilacion auricular recibieron un tratamiento excesivo,
mientras que el 51% de los pacientes con reemplazo de valvula cardiaca recibieron un tratamiento

insuficiente con HBPM.*3

. Existe algun dafio asociado con el uso de anticoagulacion «puente»?

Diferentes estudios de cohortes retrospectivos han mostrado un aumento de las complicaciones

asociadas con la terapia “puente”. Uno de estos estudios recientemente realizado evalué un
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total de 1812 procedimientos entre 2006 y 2012 en 1178 pacientes en los que se interrumpio el
tratamiento con warfarina a largo plazo por antecedentes de TEV por procedimientos invasivos.
Se compararon las tasas de hemorragia y TEV recurrente en pacientes que recibieron y no
recibieron terapia “puente”.*** El ‘puente’ se asocid con un mayor riesgo de hemorragia atribuido
directamente a la administracion del agente ‘puente’ o una complicacion del procedimiento
(indice de riesgo, 17.2; IC del 95%, 3.9 a 75.1) sin una diferencia significativa en la tasa de TEV
recurrente. Es de destacar que las tasas de hemorragia no difirieron significativamente entre los
pacientes que recibieron dosis terapéuticas y profilacticas del agente de terapia “puente”. Otro
estudio de cohorte retrospectivo en mas de 1400 pacientes sometidos a prostatectomia radical
mostrd una mayor probabilidad de transfusion de sangre y una mayor duracion de los drenajes
in situ en pacientes que recibieron terapia ‘puente’ con HBPM en comparacion con aquellos que
recibieron solo HBPM profilactica.** Sin embargo, en un estudio de cohorte retrospectivo mas
reciente realizado en 117 pacientes con valvulas cardiacas mecanicas que se sometieron a 185
procedimientos invasivos que requirieron interrupcion de AVK y ‘puenteo’ de HBPM, el riesgo
de hemorragia de la cirugia fue el unico predictor significativo de hemorragia mayor durante el
perioperatorio con ‘puente’ de HBPM (OR 12,0; IC del 95%: 1,4 a 108,8).%¢

Algunos datos de registros prospectivos también sugieren que puede haber mayores riesgos
asociados con la terapia “puente”. Hammersting y Omran han informado de los resultados de
la terapia “puente” en pacientes sometidos a implantes de marcapasos.***’ Los datos fueron
recolectados del registro BRAVE (Registro de Bonn para Anticoagulacion Peri-Procedimiento
Alternativa para Prevenir Eventos Vasculares), que documenta prospectivamente el riesgo
de sangrado y tromboembolismo en pacientes bajo dicha terapia que requieren cirugia o un
procedimiento invasivo con necesidad de interrupcion de ACO. Los siguientes predictores
independientes de hemorragia se identificaron en un andlisis de regresion multivariante: desarrollo
de trombocitopenia (indice de riesgo 6,0; IC del 95%: 0,3 a 139,8), prevalencia de insuficiencia
cardiaca congestiva (indice de riesgo 4,5; IC del 95%: 0,9 a 22,2), riesgo tromboembolico alto
(indice de riesgo 6,9, IC del 95% 1.9 a 25.6) y un incremento en la escala CHADS, (indice de
riesgo 2,3; IC del 95%: 1,0 a 5,4). Del mismo modo, en un analisis reciente del Registro de
resultados prospectivo para un tratamiento mejor informado de la fibrilacion auricular (ORBIT-
AF) que incluye datos de 7372 pacientes con ACO y 2803 interrupciones, de las cuales el 24% se
manejo con terapia ‘puente’, los pacientes ‘puente’ tenian mas probabilidades de tener episodios
hemorréagicos . Ademas, las incidencias de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,

embolia y muerte fueron significativamente mas altas en los pacientes que recibieron “puente”.***
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Por ultimo, en una revision sistematica y un metanalisis que evalta la seguridad y la
eficacia del ‘puenteo’ de anticoagulacion perioperatorio,*’ Se revisaron 34 estudios que
evaluaron tromboembolismo perioperatorio y eventos hemorragicos en pacientes sometidos
a procedimientos quirurgicos o invasivos electivos. El conjunto de datos utilizado involucr6 a
alrededor de 12000 pacientes. y se utilizaron grupos de pacientes de bajo riesgo tromboembolico
y/o sin AVK para la comparacion. El ‘puenteo’ se asociod con un mayor riesgo de hemorragia
general en 13 estudios (OR, 5,40; IC del 95%, 3,00 a 9,74) y hemorragia mayor en cinco estudios
(OR, 3,60; IC del 95%, 1,52 a 8,50) versus pacientes no ‘puenteados’. Ademas, hubo un mayor
riesgo de hemorragia general (OR, 2,28; IC del 95%, 1,27 a 4,08) con la terapia puente de HBPM
en dosis completa versus profilactica / intermedia. Sin embargo, no hubo diferencias en los eventos
tromboembolicos (OR, 0,30; IC del 95%, 0,04 a 2,09).%°

.Es el puenteo redundante para los pacientes que requieren la interrupcion directa del

anticoagulante oral dada la rapida accion de estos agentes?

Los ACOD tienen una vida media corta y un inicio de accion rapido, lo que deberia permitir
periodos cortos de interrupcion sin “puenteo” de heparina. Aunque hasta ahora ningtin estudio
prospectivo ha evaluado este enfoque, algunos expertos todavia advierten contra la terapia
“puente” para los pacientes con ACOD en la atencion diaria. Sus preocupaciones se basan en

consideraciones farmacoldgicas junto con algunos analisis post hoc de los ensayos de fase I11.44044!

Beyer-Westendorf et al.*** analizaron datos de un registro de 2179 pacientes en tratamiento con
ACOD. El tratamiento con ACOD se continué durante 863 procedimientos en 187 (21,7%) casos,
se interrumpi6 temporalmente sin ‘puenteo’ de heparina en 419 (48,6%) o se interrumpid con
‘puente’ de heparina utilizando dosis profilacticas o terapéuticas en 63 (7,3%) y 194 (22,5%) %)
casos, respectivamente. El uso de heparina ‘puente’ aumento significativamente con la severidad
del procedimiento quirurgico. Las tasas de eventos cardiovasculares mayores fueron similares
para los pacientes sin ‘puenteo’ de heparina (el ACOD se continud o interrumpio sin puente de
heparina; tasa de eventos 0,8%; IC del 95%: 0,3 a 1,9%) y para aquellos con ‘puente’ de heparina
(1,6%:; 95 %IC 0,4 a 3,9%). El ‘puenteo’ de heparina no fue un factor de riesgo independiente
de eventos cardiovasculares en el analisis multivariado (OR 1,9; IC del 95%: 0,5 a 7,1). Para
sangrado mayor, procedimientos mayores (OR16,8; IC del 95%: 3,8 a 78,9) y el ‘puenteo’ de
heparina (OR 5,0; IC del 95%: 1,2 a 20,4) fueron los tnicos factores de riesgo independientes.

Sin embargo, hay pequefios grupos de pacientes en un mayor riesgo de trombosis (CHADS2

> 5, AIT reciente o accidente cerebrovascular) en el que se requiere un enfoque individualizado
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para que minimice el periodo de anticoagulacion subterapéutica. Ademas, se pueden considerar
periodos mas prolongados de suspension preoperatoria de ACOD, hasta 5 dias, para pacientes con
insuficiencia renal o hepética u otras afecciones asociadas con una disminucion del aclaramiento
del farmaco. En este contexto, se ha propuesto el “puente” con HBPM para pacientes con alto

riesgo de trombosis.**
.Se puede evitar el «puente» en procedimientos quirdrgicos seleccionados?

La mayoria de los estudios que abordaron esta cuestion se realizaron en entornos quirrgicos
de bajo riesgo o procedimientos menores de tejidos blandos. Dos metanalisis han evaluado la
seguridad y eficacia de la terapia “puente” versus la terapia con warfarina ininterrumpida en
pacientes sometidos a implantacion de marcapasos o desfibrilador cardioversor.***4> Ambos
concluyeron que una estrategia de tratamiento con warfarina ininterrumpida se asoci6 con una
disminucioén del riesgo de hemorragia sin aumentar el riesgo de eventos tromboembolicos. Por lo
tanto, una estrategia de AVK ininterrumpidos puede ser una alternativa viable a la terapia ‘puente’
basada en heparina y podria considerarse el enfoque de eleccion en pacientes con riesgo moderado
a alto de eventos tromboembolicos.***#5 En una nota similar, un estudio prospectivo, abierto,
aleatorizado, de grupos paralelos y multicéntrico que inscribid a 1584 pacientes mostro que la
realizacion de la ablacion con catéter de la fibrilacion auricular sin la interrupcion de la warfarina
redujo la ocurrencia de accidente cerebrovascular perioperatorio y complicaciones hemorragicas

menores en comparacion con el tratamiento ‘puente’ con HBPM. ¢

Estudios retrospectivos adicionales han sugerido que los procedimientos quirargicos orales,*’

448 449

ablacion de la fibrilacion auricular,*® colocacion de un stent en la arteria cardtida,** cirugia
plastica y reconstructiva facial, cirugia de cataratas*’ y reemplazo total de rodilla*'** se puede
realizar de forma segura con minimas complicaciones graves sin alterar el tratamiento de ACO con

AVK.

Las pautas alemanas S3 para el manejo de la anticoagulacion en la cirugia cutanea recomiendan

que no se debe realizar la transicion de AVK a heparina en la cirugia de la piel.*>

Es de destacar que la seguridad y eficacia de la terapia DOAC ininterrumpida durante
procedimientos quirargicos u otros procedimientos invasivos atn no se ha evaluado en un entorno
de estudio clinico controlado. Sin embargo, actualmente se esta llevando a cabo un ECA, el ensayo
BRUISE CONTROL-2, para investigar si una estrategia de ACOD continuo o interrumpido
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(dabigatran, rivaroxaban o apixaban) en el momento de la cirugia del dispositivo cardiaco, en
pacientes con riesgo moderado o alto de eventos tromboembolicos arteriales, reduce la incidencia

de hematoma clinicamente significativo.**

Las Directrices de la ESA de 2016 recomiendan que los AVK no se deben interrumpir en
pacientes sometidos a procedimientos con bajo riesgo de hemorragia, como cirugia de piel, cirugia
dental, endoscopias géstricas y coldnicas (incluidas biopsias, pero no polipectomias) y cirugia de

cataratas.’’
Recomendaciones actualizadas

(1) En pacientes de alto riesgo bajo AVK, recomendamos una estrategia de “puente” para el
periodo perioperatorio de acuerdo con las guias clinicas existentes de la ESA. Sin embargo,
sugerimos un enfoque individualizado para determinar la necesidad de “anticoagulacion
puente” en funcién del riesgo tromboembolico estimado del paciente y el riesgo de

hemorragia peri procedimiento.*” (2C)

(2) En procedimientos quirurgicos menores, como cataratas o cirugia menor de tejidos blandos,

recomendamos la continuacion de AVK en lugar de instituir una terapia “puente”.*’ (1B)

(3) En la implantacién de dispositivos de marcapasos y desfibriladores, recomendamos que se

continte la terapia con AVK en lugar de la terapia “puente” con HBPM.**4 (1B)

(4) No recomendamos ‘establecer un puente’ con HBPM para interrupciones breves en pacientes
que reciben un agente DOAC.*’ (1C)

(Que pruebas preoperatorias se deben solicitar?

Historicamente, las pruebas antes de la cirugia no cardiaca implicaban una serie de pruebas
estandar que se aplicaban a todos los pacientes (radiografia de térax, electrocardiografia, pruebas
de laboratorio, analisis de orina). Sin embargo, estas pruebas a menudo no cambian el manejo
perioperatorio, pueden dar lugar a pruebas de seguimiento y retrasos quirirgicos para obtener
resultados que a menudo son normales y que aumentan el costo de la atencion. Una extensa
revision sistematica concluyo6 que no habia evidencia que respaldara las pruebas preoperatorias de

rutina 455,456
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Las guias de practica mas recientes ahora recomiendan pruebas especificas en pacientes
seleccionados guiados por una evaluacion de riesgo perioperatoria basada en la historia clinica
y el examen, aunque esta recomendacion se basa principalmente en la opinion de expertos o

evidencia de bajo nivel.

NICE actualiza periddicamente sus recomendaciones sobre pruebas preoperatorias para
cirugia no cardiaca electiva. Nuestras guias anteriores se referian a la version de 2003 de las
recomendaciones de NICE sobre pruebas preoperatorias (http: // www.nice.org.uk/Guidance/
CG3). Estas recomendaciones se actualizaron en 2016 y nos remitimos a estas pautas para decidir
qué pruebas preoperatorias solicitar para cada individuo (http://www.nice.org.uk/guidance/
ng45).!%

Las pruebas cubiertas por estas directrices son radiografia de térax, ecocardiografia en
reposo, hemograma completo (Hb, recuento de globulos blancos y recuento de plaquetas),
Hb glucosilada (HbA 1c), pruebas de hemostasia, funcion renal (TFG estimada, electrolitos,
creatinina, niveles de urea). , pruebas de funcion pulmonar (espirometria), analisis de gases en
sangre arterial, polisomnografia, pruebas de embarazo, pruebas de enfermedad/ rasgos de células
falciformes y pruebas de orina. Las recomendaciones se desarrollan en relacion con las siguientes

comorbilidades: cardiovascular, diabetes, obesidad, renal y respiratoria.

Como se menciono anteriormente, el riesgo perioperatorio depende de una combinacion
de factores de riesgo especificos relacionados con el paciente y la gravedad de la intervencion
quirargica. Las pautas de NICE sobre pruebas preoperatorias estan disefiadas de tal manera que
brindan recomendaciones especificas para el grado de gravedad de la cirugia (menor, intermedia
y mayor o compleja) combinada con la clase ASA del paciente. Como consecuencia, las
recomendaciones de NICE ayudan al médico a seleccionar las pruebas preoperatorias adecuadas

para el paciente quirtrgico individual que se somete a todo tipo de cirugia.
.Como se debe evaluar la via aérea?

Introduccion

La evaluacion preoperatoria de la via aérea tiene como objetivo predecir el riesgo de un manejo
de la via aérea dificil o fallida. Esta incluye no solo la laringoscopia e intubacion convencionales

dificiles, incluida la videolaringoscopia dificil, sino también la ventilacion dificil con mascarilla

122




CCNMNAD
ql_l.lt‘\l\

facial, la insercion dificil de dispositivos extragldticos para la via aérea o la cricotirotomia / FONA
dificil. Dado que estas técnicas alternativas a menudo se eligen después de una intubacion fallida,
la deteccion preoperatoria de pacientes en los que también es probable que fallen los medios
alternativos de ventilacion/oxigenacion, es importante para minimizar el riesgo de posibles

situaciones de “no puede ventilar, no puede oxigenar”.

La Evaluacion preoperatoria de la via aérea también guia la decision sobre si emplear la
induccion convencional de la anestesia y el manejo de la via aérea o asegurarla antes de inducir
la anestesia y la apnea, por ejemplo, mediante intubacion despierto con broncoscopia o, mas
recientemente, videolaringoscopia. Tradicionalmente, se utilizan varias pruebas clinicas,
junto con la historia del paciente y la intuicion clinica de un anestesidlogo experimentado. Sin
embargo, estas pruebas clinicas, y en particular ninguna de ellas por si sola proporciona suficiente
sensibilidad y especificidad para predecir o descartar de manera confiable el manejo de la via aérea
dificil.

La busqueda de titulo principal incluyo6 164 titulos. Después de seleccionar titulos y resumenes,
quedaron 41 articulos para un analisis de texto completo. Es notable que la mayoria de los estudios
se originen en la India. Por tanto, el escepticismo en cuanto a la transferibilidad y aplicacion de los

resultados a una poblacion europea podria ser razonable.

Identificacion de la via aérea dificil

La busqueda de signos para predecir el manejo de la via aérea dificil tiene como objetivo
prevenir la dificultad inesperada no anticipada y, finalmente, la muerte de los pacientes que
resultan imposibles de intubar e imposibles de oxigenar. La intubacion fallida o dificil causa el

2,3% de las muertes relacionadas con la anestesia en los EE. UU.%7

Todo el alcance de este tema, incluida la definicion de lo que es una intubacion dificil, ha
sufrido una profunda modificacion, en parte relacionada con la aceptacion generalizada de los
dispositivos de via aérea supraglotica y la introduccion generalizada de los videolaringoscopios.
En este contexto, los signos predictivos habituales de intubacion dificil parecen ahora anticuados.
Estos predictores clinicos son casi todos predictores de laringoscopia dificil y no de intubacion
dificil. La laringoscopia directa sigue siendo el estandar de oro para la intubacion endotraqueal,

y la laringoscopia dificil es un sustituto aceptable para la intubacion dificil (excepto en presencia

de una obstruccion subgldtica no diagnosticada), pero el objetivo real es predecir la capacidad de
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oxigenar de manera eficaz. No hay pruebas sélidas que identifiquen predictores significativos de
videolaringoscopia dificil o de dificil insercion y ventilacion de dispositivos supragldticos de via
aérea y, finalmente, de FONA dificil. Sin embargo, estudios recientes sugieren que existen criterios
predictivos especificos que deben ser considerados durante la valoracion de la via aérea, pero
faltan signos predictivos validados especificos para videolaringoscopia dificil y dificil colocacion

de mascara laringea.

Tabla 3. Predictores independientes para la ventilacion dificil con mascarilla

Predictores de ventilacion con Predictores de ventilacion con Predictores de ventilacidon con

mascarilla grado 3 mascarilla grado 4 mascarilla grado 3 0 4 combinada con
intubacion dificil

IMC >30 Kg m™ Ronquidos IMC >30 Kg m™

Protuberancia de la mandibula muy Distancia tiromentoniana <6 Protuberancia de la mandibula muy

limitada limitada

Ronquidos Ronquidos

Barba Anatomia del cuello grueso/ obeso

Mallampati 3 0 4 Apnea del sueilo

Edad >75 afios

Modificado de Greib et al.**

Ventilacion dificil e imposible con mascarilla

La prediccion de la ventilacion dificil con mascarilla (DMV) se ignor6 en gran medida hasta
este siglo, pero es de suma importancia, ya que la ventilacién con mascarilla representa un paso
crucial en el mantenimiento de la oxigenacion adecuada del paciente anestesiado cuando los
intentos de control instrumental de la via aérea han fallado, antes y durante la realizacion de
un procedimiento FONA. La valoracion de situaciones de alto riesgo mediante signos clinicos
simples, aunque insuficiente por si solo, es crucial para evitar el estrés y el riesgo de una situacion

imprevista. Preparandose con el mejor equipo y personal.*#

La incidencia reportada de DMV varia ampliamente (de 0.08 a 15%) dependiendo de los
criterios utilizados para su definicion. La primera cifra dada para la prevalencia de DMV fue
aproximadamente del 5%.* El analisis mostrd que cinco criterios son factores independientes
para un DMV en adultos sometidos a cirugia general programada: edad mayor de 55 afios; IMC
mas de 26 kg m?; presencia de barba; falta de dientes; e historial de ronquidos. La presencia de
dos de estos factores predice DMV con una sensibilidad del 72% y una especificidad del 73%. En

ausencia de estos factores, es muy probable que el paciente sea facil de ventilar (valor predictivo
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negativo: 98%). El riesgo de intubacidn dificil es cuatro veces mayor en presencia de riesgo de
DMV. En otro estudio, se identificaron varios predictores independientes del DMV.*®* En ese
estudio, se enfatizé la importancia de la prueba de protrusion mandibular para predecir DMV 'y
DMV combinada con intubacion dificil (Tabla 3).

La barba es el Uinico factor de riesgo facilmente modificable para el DMV. Se debe informar a
los pacientes de este riesgo, especialmente cuando existen otros factores de riesgo de DMV y se

puede recomendar afeitarse antes del procedimiento.

Un estudio dedicado a la ventilacion imposible con méscara confirmo que la incidencia de VM
de grado 4 era del 0,15% en una serie de 53041 pacientes.*® Los cinco predictores independientes
de ventilacion con mascara imposible fueron los cambios de radiacion en el cuello; sexo
masculino; apnea del suefio; Mallampati clase 3 o 4; y presencia de barba; los pesos relativos
de estos predictores son 6, 4, 3, 2 y 2, respectivamente. Los pacientes con tres o cuatro factores
de riesgo demostraron una OR de 8,9 y 25,9, respectivamente, para ventilacion con mascarilla

imposible en comparacion con pacientes sin factores de riesgo.
Criterios de intubacion dificil

La investigacion sobre la incidencia de DMV combinada y laringoscopia dificil es
extremadamente limitada, **® no es sorprendente dado que parece ser un escenario raro, aunque
critico. La mayoria de los pacientes pueden tratarse con el uso de videolaringoscopia directa,*®
pero un porcentaje bajo puede manejarse de manera segura con solo intubacion con fibra optica, o

para todos, con una técnica de intubacion despierto.*!

Ninguna prueba puede predecir de manera eficaz y confiable las dificultades en el manejo de
la via aérea y la evidencia muestra que la combinacion de multiples pruebas es mas confiable.
La combinacion de criterios predictivos para intubacion dificil es 100% sensible y especifica,
con buenos valores predictivos positivos y negativos. Dado que el manejo dificil de la via aérea
es el resultado de una combinacidon de muchos factores anatémicos, funcionales, ambientales y
humanos diferentes, la evaluacion de la via aérea debe concentrarse en la oxigenacion mas que en
la intubacion, debe ser multifactorial (con algunos factores individuales criticos), con una variedad
de estrategias (ventilacion , intubacidn, posicionamiento de dispositivo supraglotico, intubacion
con fibra dptica y cricotirotomia / FONA). Siempre debe documentarse en la historia clinica del

paciente para garantizar que se transmita la informacion.
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La asociacion entre el volumen tiroideo ultrasénico y las pruebas tradicionales y la intubacion
dificil (Escala de dificultad de intubacion> 0) en 50 pacientes con bocio fue evaluada por Meco
et al.*> Los volumenes tiroideos no difirieron significativamente entre los grupos de intubacion
dificil y no dificil. Loftus et al*®® investigaron una asociacion entre las caracteristicas clinicas
y la intubacion dificil en 109 pacientes para la cirugia de bocio benigno. En 58 pacientes se
utilizé laringoscopia convencional y la intubacion fue dificil (> 1 intento) en dos pacientes, pero
finalmente tuvo €xito en todos. Los otros pacientes con una mayor proporcion de dificultades
de la via aérea fueron programados para intubaciéon mediante un abordaje de fibra optica o
videolaringoscopia. No hubo asociacion significativa entre intubacion dificil y tamaiio del bocio,
desviacion/compresion traqueal, tiroides retroesternal, ronquera perioperatoria, disnea o disfagia.
Los pacientes con dificultades en la via aérea tendian a ser mayores que aquellos sin dificultades

en la via aérea.
Test de evaluacion
Clasificacion de Mallampati

La clasificacion de Mallampati se puede establecer cuando el paciente esta despierto, acostado,
sentado o de pie; ha sido validado en posicion supina.***4% La correlacion con los grados de
Cormack y Lehane es pobre para las clasificaciones de Mallampati 2 y 3, pero existe una buena

correlacion entre la clase 1 y una laringoscopia grado 1.

La insuficiencia de la clasificacion de Mallampati se ha demostrado especificamente para
los obesos. Sigue siendo util en este grupo (IMC 40 kg m™) solo si se realiza con la unién
craneocervical extendida en lugar de neutra y si el paciente es diabético.*® Esto demuestra que

Mallampati ya no debe considerarse capaz de predecir la vista laringoscopica con precision.*®’

En 1987, Samsoon y Young*® describi6 la prueba de Mallampati modificada con el paciente
sentado en posicion vertical. Un articulo reciente ha analizado los valores predictivos de la
prueba de Mallampati modificada en dectbito supino o erguido y con o sin fonacion durante la
exploracion. Al examinar a 651 pacientes para predecir una laringoscopia dificil, se encontr6é que
la sensibilidad era mayor durante la fonacion, mientras que la especificidad era mayor cuando la
prueba se realizaba sin fonacion.*” Para la sensibilidad sin fonacion, no hubo diferencia entre la

posicion supina o erguida.
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Puntuacion de ElI-Ganzouri

La puntuacion de El-Ganzouri tiene en cuenta el peso corporal, la movilidad de la cabeza
y el cuello, la apertura de la boca, la posibilidad de subluxacion de la mandibula, la distancia
tiromental, la clasificacion de Mallampati y los antecedentes de intubacion dificil. Un valor de
4 0 mas tiene un mejor valor predictivo para la laringoscopia dificil que una clasificacion de
Mallampati superior a 2.*”° Se derivo de un estudio de 10507 pacientes, de los cuales el 5,1% eran

de grado Il y el 1% de grado IV segin Cormack y Lehane.

Se ha renovado el interés en la puntuacion de El-Ganzouri cuando la laringoscopia se realiza
con el videolaringoscopio Glide-Scope en lugar de con un laringoscopio Macintosh directo
convencional (tabla 4). En este contexto, los autores consideraron la puntuacién como una
herramienta de decision.*”! Sin embargo, tiene algunas limitaciones intrinsecas. Se basa en el peso
corporal mas que en el IMC y no tiene en cuenta el medio ambiente, la experiencia ni los factores

humanos.

Tabla 4 Puntuacion de El-Ganzouri

Criterio Puntuacion 0 Puntuacion 1 Puntuacion 2
Peso (kilogramo) <90 90 hasta 110 >110
Movilidad de cabeza y

cuello (8) <90 9010 <80
Apertura de la boca (cm) 4 <4

Subluxacion> 0 Posible Imposible

Distancia tiromental (cm) >6.5 6 hasta 6,5 <6
Clasificacion de Mallampati 1 2 3

Antecedentes de intubacion
dificil No posible Establecido

Modificado de El-Ganzouri et al.*7°

Prueba de mordida del labio superior

El ULBT (mordida del labio superior) consta de tres clases: clase I, los incisivos inferiores
pueden morder el labio superior, haciendo que la mucosa del labio superior sea totalmente
invisible; clase II, la misma maniobra de morder revela una mucosa del labio superior parcialmente
visible; y clase III, los incisivos inferiores no muerden el labio superior. En la serie inicial, la
ULBT clase III es un mejor predictor de intubacion dificil que una clasificacion de Mallampati de

al menos 2.47
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Al igual que la clasificacion de Mallampati, debe usarse como parte de una evaluacion
multimodal para intubacion dificil y no como una prueba tinica. La combinacion del ULBT con la
distancia tiromental (umbral: 6,5 cm) y la distancia entre incisivos (apertura de la boca; umbral:
4,5 cm) es facil de realizar y mas fiable como predictor de intubacion dificil.*”® De particular
interés, el ULBT parece ser valioso como predictor de intubacion dificil con videolaringoscopia
GlideScope.*’

Evaluacion practica

Benumof*”® encontraron 11 elementos principales del examen fisico que indican que la
intubacion no sera dificil. Esta evaluacion utiliza los elementos mas relevantes de las principales
pruebas o puntajes propuestos en el momento en que se elaboro¢ la lista (Tabla 5). Se realiza de
forma facil y rapida y no requiere ninglin equipo especifico. Se obtienen elementos adicionales
interrogando a la paciente y estudiando informes de anestesia previos, teniendo en cuenta que una
intubacion previamente facil no necesariamente excluye una intubacion dificil y que la dificultad
de intubacion puede variar en una misma paciente de un procedimiento a otro, durante el parto.*’®
e incluso con pocas horas de diferencia, especialmente después de la extubacion, y segun el tipo de

cirugia.*’

Se ha propuesto que la combinacion ideal incluye tres pruebas de la via aérea: apertura de la
boca, protrusion del mentdn y extension atlantooccipital. Esta preferencia se basa en un analisis
multivariable de criterios predictivos, en un estudio observacional de 461 pacientes de los
cuales 38 tuvieron una intubacion dificil.*’”” La evaluacion de la via aérea debe, por tanto, ser

multifactorial y basarse en multiples pruebas para mejorar el valor predictivo.

Examen paraclinico para la deteccion sistematica de intubacion dificil

No se pueden recomendar pruebas paraclinicas en la evaluacion de rutina de la via aérea antes
de la anestesia. La laringoscopia indirecta es predictiva de una vista de laringoscopia directa

similar.’® Es posible que este examen no sea posible realizar en ciertos pacientes, incluido el 15%

que tiene un fuerte reflejo nauseoso y otros que no pueden sentarse o que se niegan a hacerlo.

128




§ ~ ur‘\ N
Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién

Tabla 5 Los 11 items se presentan en un orden anatémico desde los dientes seguidos por la boca

y luego el cuello.

Item 11 elementos para examen Criterios a favor de una intubacion facil

Longitud de los incisivos superiores Incisivos cortos (evaluacion cualitativa)

Retrognatismo (anulacion anterior involuntaria de los Sin anulacion de los dientes maxilares en los dientes

dientes maxilares en los dientes mandibulares) mandibulares

Protuberancia voluntaria de los dientes mandibulares Protuberancia anterior de los dientes mandibulares relativo

anterior a los dientes maxilares a los dientes maxilares (subluxacion de la articulacion
temporomandibular)

Distancia entre los incisivos (apertura de la boca) >3cm

Clasificacion de Mallampati (posicion sentada) lo2

Configuracion del paladar No debe parecer muy estrecho o muy arqueado

Distancia tiromental (espacio mandibular) 5 cmo 3 dedos

Distensibilidad del espacio mandibular Palpacion cualitativa de elasticidad / suavidad normal

Longitud del cuello No es un cuello corto (evaluacion cualitativa)

Espesor de cuello No es un cuello grueso (evaluacion cualitativa)

Rango de movimiento de cabeza y cuello Cuello flexionado 35° sobre el pecho y la cabeza extendida

80° en el cuello (posicidn de olfateo)

Ningln elemento es suficiente por si solo. Modificado de Khan et al.**

Grupos de alto riesgo

La intubacion generalmente se considera mas dificil en mujeres embarazadas y en pacientes de

otorrinolaringologia y traumatismos.*'

Ciertas enfermedades estan asociadas con un mayor riesgo de dificultad para la via aérea. Entre
los mas comunes se encuentra la diabetes. El ‘signo de oracion’ positivo es la incapacidad del
paciente para presionar las palmas juntas completamente sin que quede un espacio entre las palmas
opuestas y los dedos, lo que es un indicador de probable rigidez general del ligamento (articulacion
rigida o sindrome del hombre rigido). Cuando esta presente, se debe anticipar una intubacion
dificil. Una variante de la prueba del signo de oracion es un estudio de la huella de la palma de la

mano dominante del paciente.*”

En 657 mujeres sometidas a cesarea electiva, se produjeron 53 (8,06%) laringoscopias
dificiles.*** El area bajo la curva ROC fue muy baja para Mallampati (0,497) y la prueba de
mordida del labio superior (0,5), y ligeramente mejor para la relacion altura / distancia tiromental
(0,627), circunferencia del cuello (0,691), distancia tiromental (0,606) y relacion entre la

circunferencia del cuello y la distancia tiromental (0,689).
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Entre 2158 mujeres que recibieron anestesia general para cesarea, 12 (0,56%) fueron dificiles de
intubar.*®' La distribucion de Mallampati clases I-IV en estos casos fue I: 25%, II: 58%, I11: 17%,
IV: 0%, mientras que en los que no tenian una via dificil fue I: 27,6%, 11:63,5%, I11: 8,6%, I'V:
0,3%. No hubo diferencias significativas en la distancia esternomental, la distancia tiromental, la
distancia entre el hioides y la mandibula y la longitud o el ancho de la mandibula entre los grupos

que fueron faciles o dificiles de intubar.

La acromegalia también se considera un factor de riesgo. La intubacion dificil ocurre en
aproximadamente el 10% de los pacientes con esta enfermedad.*® La intubacion dificil es mas
comun en pacientes obesos que en delgados, con una tasa de intubacion dificil de 15,5% en obesos
(IMC> 35 kg m?) comparado con 2,2% en pacientes delgados (IMC <30 kg m™2).*3

En una pequefia muestra de 39 pacientes con acromegalia,*® la prueba de Mallampati obtuvo
una puntuacién mas baja en pacientes con acromegalia que en el grupo de control (sensibilidad
13% versus 50%, especificidad 81% versus 94%, valor predictivo positivo 14% versus 60%, valor

predictivo negativo 78% versus 91%).

En general, los problemas relacionados con la perforacion de la lengua (piercing), las
enfermedades congénitas, las afecciones reumaticas, la patologia local y el historial de
traumatismos se identifican facilmente durante el examen fisico o al interrogar al paciente.
El sindrome de Cowden, la papilomatosis lingual y los angioedemas pueden ser peligros
formidables.***

En conclusion, a pesar de muchas pruebas predictivas para el manejo de la via aérea dificil,
ninguna es perfecta y solo se puede lograr un mejor rendimiento mediante una combinacion de
pruebas y priorizando la oxigenacion sobre la intubacion. La reproducibilidad de las pruebas de un
observador a otro sigue siendo deficiente porque el manejo de la via aérea dificil proviene de un
continuo de posibles diferencias entre los individuos, por lo que la evaluacioén debe tener en cuenta
las circunstancias individuales. Evitar la muerte o el dafio cerebral por una oxigenacion dificil o
imposible sigue siendo de suma importancia en la anestesia. Se deben hacer todos los esfuerzos
posibles para predecir una via aérea problematica y planificar una estrategia de via aérea antes de
la induccion de la anestesia. Debemos orientar nuestros esfuerzos hacia el manejo de la intubacion

dificil tanto como hacia su deteccion. 32486
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Recomendaciones actualizadas

(1) Recomendamos que se realicen examenes de deteccion de DMV e intubacion dificil, siempre
que sea posible, en todos los pacientes que potencialmente requieran el manejo de la via
aérea para anestesia o en la UCI. Este examen incluye la obtencidon de antecedentes médicos,
antecedentes quirturgicos, antecedentes de manejo dificil de la via aérea y, si esta disponible,
el examen de registros anestésicos previos. Se debe hacer un registro de la deteccion en la

historia clinica del paciente.*® (1A)

(2) Recomendamos que ningln signo predictivo Uinico para el manejo de la via aérea dificil
sea suficiente por si solo y la evaluacion previa a la anestesia necesita la combinacion de

diferentes criterios de evaluacion validados. 7470475 (1 A)

(3) Sugerimos que, aunque la prueba de Mallampati ha sido validada en pacientes despiertos,
acostados, sentados o de pie, existe poca correlacion con la vista gldtica por laringoscopia
directa.*¢*46> (2B)

(4) Recomendamos que la clasificacion de Mallampati por si sola ya no se considere capaz de

predecir la vista laringoscopica con precision: 461464467 (1B)

(5) Recomendamos que se evalue el potencial de DMV y se base en la presencia de dos o mas de
los siguientes factores: IMC de al menos 30 kg m?; mandibula severamente limitada-saliente;

ronquidos; barba; Clasificacion de Mallampati 3 o 4; y tener al menos 57 anos.** 4% (1C)

(6) Sugerimos que se evalte el potencial de ventilacion imposible con mascara y se basa en la
presencia de tres o mas de los siguientes factores: cambios de radiacion en el cuello, sexo

masculino, presencia de SAHOS, Mallampati clase 3 0 4 y presencia de barba. .*° (2B)

(7) Sugerimos que la combinacion del ULBT con la distancia tiromental (umbral: 6,5 cm) y la
distancia entre incisivos (apertura de la boca; umbral: 4,5 cm) es fécil de realizar y fiable

como predictor de intubacion dificil.*?4™ (2A)

(8) Sugerimos que se preste especial atencion a la evaluacion de posibles intubaciones dificiles
en afecciones médicas como obesidad, SAHOS, diabetes, columna cervical fija, patologias
otorrinolaringoldgicas y preeclampsia. La circunferencia del cuello de mas de 45 cm es otra

sefial de advertencia.*** (2C)
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(9) Sugerimos que la videolaringoscopia dificil es dificil de predecir, ya que hasta ahora solo
unos pocos estudios han abordado esta cuestion.*¢'44347 (2C)

(10)Recomendamos el uso de ULBT como predictor de intubacién dificil con videolaringoscopia
GlideScope.*’* (1B)

El lugar de los indices de riesgo y los biomarcadores.

La busqueda de los temas combinados de “biomarcadores” e “indices de riesgo” dio como
resultado 5150 articulos. Se excluyeron los articulos que trataban exclusivamente de ancianos
o fragiles (cubiertos en otra parte de esta guia), tipos especificos de cirugia como resecciones
hepaticas solamente, pero incluian grupos de procedimientos como cirugia por fractura de cadera
y cirugia colorrectal. También excluimos las revisiones narrativas y los articulos que evaluaban
las puntuaciones de riesgo y los biomarcadores en los que se requerian variables intraoperatorias
0 posoperatorias para evaluar el riesgo. Solo se consideraron los procedimientos quirtrgicos
electivos. Para los indices de riesgo, una busqueda manual identificé otros 34 articulos. Para los
biomarcadores, una busqueda manual identificé otros cuatro articulos sobre troponinas cardiacas,

siete sobre péptidos natriuréticos y uno sobre otros biomarcadores nuevos.

Para los indices de riesgo, analizamos todos los resimenes con el objetivo predefinido
de identificar cualquier puntaje de riesgo disefiado para predecir el riesgo de un resultado
perioperatorio deficiente. Esta tltima se definié como cualquier mortalidad (cualquier duracion
del seguimiento), mortalidad y morbilidad cardiovascular segtn la definicion de los articulos

originales y cualquier complicacién posoperatoria.

Para los biomarcadores, examinamos todos los resumenes para las mediciones preoperatorias de
los biomarcadores cardiacos tinicamente. Los resultados predefinidos fueron cualquier mortalidad
(en cualquier periodo de seguimiento), mortalidad y morbilidad cardiovascular segiin la definicion
de los articulos originales y cualquier complicacion posoperatoria.

JLos indices de riesgo predicen el resultado?

Introduccion

La prediccion preoperatoria precisa del riesgo puede verse favorecida por el uso de

puntuaciones de riesgo y modelos de prediccion de riesgo. Las puntuaciones de riesgo para la
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prediccion de resultados adversos se utilizan ampliamente y hay una multitud de puntuaciones
disponibles. Algunos de estos son especificos de la cirugia, mientras que otros incluyen
componentes intraoperatorios y posoperatorios. Los modelos de prediccion de riesgos suelen
ser mas sofisticados y requieren la introduccion de datos en un modelo estadistico para calcular
el riesgo de un individuo de un resultado deficiente. Ambos pueden utilizarse para realizar una

evaluacion preoperatoria adecuada e informar a los pacientes del riesgo.

Los diferentes tipos de puntajes de riesgo / modelos de prediccion y los resultados que estan
disefiados para predecir varian. Surgen dos preguntas diferentes: primero, cudl escala de riesgo
pre-operatorio/modelos estan disponibles y qué resultados predicen; segundo, que escala de riesgo

preoperatorio/modelos estan validadas.
Evidencia existente

Se identificaron un total de 32 puntuaciones de riesgo o modelos de prediccion que se basaron
exclusivamente en variables preoperatorias. La mayoria se realizaron en centros tnicos y mal

validados. La calidad de la evidencia varié ampliamente.

En una revision sistematica que incluy6 todas las puntuaciones, incluidas aquellas con
componentes intraoperatorios y posoperatorios, Moonesinghe et al.**’ identificaron 18
puntuaciones exclusivamente preoperatorias, de las cuales solo cuatro han sido validadas en
multiples estudios: ASA-PS, escala de riesgo quirurgico, puntuacion de riesgo quirdrgico e
indice de comorbilidad de Charlson. La capacidad discriminante de estos cuatro puntajes vario
ampliamente, pero en general fue aceptable con la mayor parte del area bajo los valores de la curva
ROC (AUROC) mas de 0,7, seguin el puntaje o los resultados estudiados.

Los siguientes indices de riesgo fueron identificados por nuestra busqueda.

ASA-PS

Se identificaron diez articulos que incluian tres revisiones / metaanalisis sistematicos.**”*° Para
la prediccion de la mortalidad, el AUROC oscil6 entre 0,73 y 0,93 con validacién en varios grupos
quirtrgicos. Aunque no disefiado para la predecir mortalidad, y a pesar de su conocida variacion

entre evaluadores, la puntuacion ASA-PS tiene al menos una capacidad de prediccion moderada de

la mortalidad en multiples entornos quirtrgicos.
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Indice de riesgo revisado cardiovascular

18 articulos fueron identificados64,74%%47511 para la prediccion de los desenlaces
cardiovasculares adversos en pacientes de cirugia no vascular, el RCRI realiza aceptablemente
con AUROC en un rango desde 0,65 hasta 0,79 en linea con el estudio original de Lee et al**

302505511 "E] RCRI tiene menos claridad en los pacientes vasculares con un AUROC de 0,54 a
O 68490,501,503,504,510

La escala CHADS-VASC puede ser superior al RCRI en la prediccion de desenlaces

cardiovasculares en pacientes con fibrilacion auricular.

Incorporando variables adicionales al RCRI tales como la TFG(tasa de filtracion glomerular),
cambios en el ECG y cambios en los biomarcadores cardiacos puede mejorar la capacidad de
prediccion del RCRI.

En general el RCRI puede ser usado para la prediccion de complicaciones cardiovasculares con

una capacidad moderada, pero pierde validez en los pacientes de cirugia vascular.
Indice de comorbilidad de Charlson y método de morbilidad de Elixhauser

Aunque los indices de comorbilidad de Charlson y Elixhauser no se desarrollaron para evaluar
el riesgo en pacientes quirurgicos, se han utilizado para este propoésito. Tres articulos informaron
una buena precision predictiva.**212°13 En la revision sistematica de Moonesinghe et al**’ se
identificaron otros tres estudios que investigaban estos indices con una gran variacion en su valor
predictivo.”'*'®, Por lo tanto no se puede recomendar el uso de los indices de comorbilidad de
Charlson y Elixhauser para la estratificacion del riesgo preoperatorio; sin embargo, siguen siendo
una variable importante a los efectos del ajuste del riesgo dentro de los desenlaces en el periodo

perioperatorio.

Indice del programa nacional para el incremento en la calidad (NSQIP) y el indice de

infarto miocardico y arresto cardiaco (MICA)

Este es un modelo de prediccion del riesgo derivado del programa de incremento de la calidad
e incluye cinco variables predictivas, fue disefiado para predecir infarto cardiaco perioperatorio
y arresto cardiaco con una excelente capacidad de discriminacion en su validacion original. Dos
articulos fueron identificados 4°*°. La habilidad discriminatoria fue buena con AUROC entre 0,85

a 0,88. Tanto el NSQIP y el MICA solo fueron validados en poblacion norteamericana.
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Escala de Nottingham para fractura de cadera (NHFS)

Es una escala de siete items disefiados para predecir mortalidad a 30 dias en los pacientes con
fractura de cadera. Ha sido validado externamente principalmente en poblacidn britanica con una

prediccion de moderada a buena.’'’-3%
Escalas de riesgo para cirugia vascular

Seis articulos tratan sobre el riesgo de pacientes sometidos a cirugia vascular. Las escalas de
riesgo fueron criterios aguila, VSG-CRI y SAVS-CRI. Ninguna de las escalas ha sido validada
y no pueden ser recomendadas para la evaluacion preoperatoria de los pacientes para cirugia

vascular.

Los criterios aguila predicen los infartos miocardicos fatales y no fatales y muerte cardiaca
en cirugia vascular electiva. Dos estudios fueron identificados en la biisqueda mostrando una

aceptable discriminacion para la prediccion para infarto y muerte (AUROC 0,73 a 0,76).

El VSG-CRI es una escala de riego para predecir MACE en cirugia vascular. Tres estudios
incluyendo el estudio original fueron incluidos '3, Para la prediccion del MACE el AUROC
en el estudio original fue de 0,68 a 0,74 dependiendo del tipo de procedimiento vascular. VSG-
CRI ha sido validado externamente en un pequeio estudio ha mostrado una pobre capacidad

discriminativa para complicaciones cardiovasculares.’'

El SAVS-CRI es una escala de riesgo para predecir MACE a 30 dias en cirugia vascular electiva.

Esta escala riesgo nunca ha sido validada.
Otras escalas de riesgo preoperatorias y modelos de prediccion de riesgo

La busqueda identifico otras escalas de riesgo, estas incluyen la escala de riesgo quirirgico*>>%
la puntuacion de riesgo quirtrgico #*°* y la herramienta de riesgo de resultado quirargico
#92.327.528 que parece predecir la mortalidad con una discriminacion de buena a moderada. Sin
embargo, estas escalas de riesgo todavia estan mal validadas. Varios estudios han evaluado el
valor de modelos de prediccion de riesgo mas personalizados. Muchos de estos se han realizado
utilizando datos de bases de daos existentes y se han limitado a estudios individuales sin validacion
externa. Por tanto, se desconoce su generalizacion. La calidad de estos estudios también varia
ampliamente, desde aquellos que involucran a mas de 100.000 participantes y validacion interna

hasta estudios mas pequefios sin validacion (I1C)*%3:32-33%0,
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Puntajes de riesgo asociados con condiciones patologicas especificas
STOP-BANG

La puntuacion STOP-BANG es un cuestionario validado que se utiliza para detectar la apnea
obstructiva del suefio (SAHOS). Nuestra busqueda identifico un gran estudio retrospectivo que
muestra una asociacion entre una alta puntuacion STOP-BANG y eventos adversos inesperados
intraoperatorios y posoperatorios tempranos, corroborando los resultados de dos estudios.!®1% En
un metaanalisis reciente de 10 estudios en los que participaron 23609 pacientes, los pacientes con
SAHOS de alto riesgo examinados mediante el cuestionario STOP-BANG tenian un mayor riesgo
de eventos adversos posoperatorios y una estancia hospitalaria més prolongada en comparacion

con los pacientes con SAHOS de bajo riesgo.'*
Puntajes de riesgo nutricional

Se identificaron seis estudios que investigaban las puntuaciones de riesgo nutricional para
predecir la mortalidad y las complicaciones posoperatorias.®*' 3¢ La mayoria de los estudios se
realizaron en poblaciones pequefias y se evalud que tenian un riesgo de sesgo de medio a alto. Los
estudios informan hallazgos divergentes con respecto a la asociacion entre las puntuaciones de
riesgo nutricional y los resultados posoperatorios. Por tanto, el valor de las puntuaciones de riesgo

nutricional para la prediccion de complicaciones posoperatorias y mortalidad no es concluyente.

Puntaje de complicaciones pulmonares posoperatorias

El puntaje ‘Evaluar el riesgo respiratorio en pacientes quirurgicos en Catalufia’ (ARISCAT) se
desarroll6 para predecir los pacientes con riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias
(CPP) y es el tnico puntaje que ha sido validado externamente.®*”*%7 La puntuacion tiene una
buena capacidad discriminativa; sin embargo, solo se ha evaluado en un unico estudio en una

poblacion europea.”

Modelos de prediccion de riesgo con variables intraoperatorias o postoperatorias

Aunque no incluimos puntuaciones de riesgo que incluian componentes intraoperatorios o
posoperatorios, vale la pena mencionar algunos de ellos. La puntuaciéon POSSUM vy su version
actualizada la puntuacion Portsmouth-POSSUM han sido validadas en un gran nimero de
estudios.*7925538 341 [ 3 Calculadora de Riesgo Quirurgico del Programa Nacional de Mejora de la

Calidad Quirurgica (NSQIP-SRC) utiliza 22 variables preoperatorias y relacionadas con la cirugia
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en un método complejo de estimacion de riesgos para predecir la apariciéon de complicaciones
posoperatorias.®* El NSQIP SRC esta bien validado para la poblacion de América del Norte

en una gran cantidad de pacientes y procedimientos quirtrgicos.*>* El uso de solo variables
preoperatorias en NSQIP-SRC también produce una buena precision predictiva, aunque es inferior

al modelo original.**

Recomendaciones actualizadas

(1) Recomendamos el uso de ASA-PS para estratificar el riesgo de mortalidad en pacientes

sometidos a cirugia no cardiaca.*s748:491-4% (1 B)

(2) Recomendamos el uso de RCRI para evaluar el riesgo cardiovascular perioperatorio en

pacientes sometidos a cirugia no cardiaca y no vascular®487.498-502.505.506.509511 (1 B))

(3) Recomendamos utilizar ASA-PS, RCRI, NSQIP MICA para evaluar el riesgo de morbilidad

perioperatoria 64,489-491,496, 498-502,505,506,509,511 ( 1 C)

(4) Sugerimos utilizar la puntuacion de fractura de cadera de Nottingham para estratificar
el riesgo de mortalidad perioperatoria en pacientes sometidos a cirugia por fracturas de
cadera.’'2(2C)

(5) Recomendamos utilizar el cuestionario STOP BANG para evaluar el riesgo de SAHOS y

complicaciones posoperatorias.'®% (1C)

Las mediciones de los biomarcadores preoperatorios ayudan a predecir el riesgo de

resultados cardiacos adversos en la cirugia no cardiaca?
Introduccion

Los biomarcadores preoperatorios pueden mejorar la estratificacion del riesgo mas alla de la
proporcionada solo por las puntuaciones de riesgo. Por ejemplo, las Directrices actuales de la ESC
/ ESA sobre cirugia no cardiaca: evaluacion y manejo cardiovascular afirma que la adicion de
péptidos natriuréticos preoperatorios puede considerarse para la estratificacion de pacientes de alto
riesgo para predecir complicaciones cardiacas.® Se sabe menos sobre la utilidad de las troponinas

cardiacas y los nuevos biomarcadores como CoPeptin.
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Evidencia existente
Péptidos natriuréticos preoperatorios

Los niveles séricos de péptidos natriuréticos aumentan en respuesta al estrés en la pared del
miocardio. El valor de las mediciones de NP preoperatorias se ha demostrado mejor en pacientes
sometidos a cirugia vascular no cardiaca. Un metaanalisis con datos de pacientes individuales ha
demostrado la utilidad de los péptidos natriuréticos preoperatorios con mejoras en el indice de
reclasificacion neto para la prediccion de mortalidad y resultados cardiovasculares adversos en
comparacion con el RCRI solo.**%3%7 Una medicion preoperatoria elevada de péptidos natriuréticos
en pacientes sometidos a cirugia toracica puede indicar un mayor riesgo de fibrilacion auricular
posoperatoria.’*® En los grupos quirargicos generales o ortopédicos, también se ha demostrado
que el aumento de los niveles plasmaticos preoperatorios de NP se asocia con un resultado
posoperatorio adverso.>*- Sin embargo, los estudios que muestran una mejora adicional en las
puntuaciones de riesgo clinico para la prediccion de la mortalidad o los resultados cardiovasculares

por NP en pacientes quirurgicos u ortopédicos generales son solo indicativos.>*!

Aun faltan publicaciones que demuestren que la modificacion del manejo clinico basado
en la medicion preoperatoria de péptidos natriuréticos podria reducir las complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, en pacientes con un riesgo intermedio sometidos a cirugia vascular o
pacientes de alto riesgo, los péptidos natriuréticos pueden determinarse antes de la operacion para

ajustar el manejo posoperatorio mediante la estratificacion del riesgo.
Troponinas preoperatorias

El desarrollo de ensayos de alta sensibilidad para la troponina cardiaca ha mejorado la
evaluacion preoperatoria de la lesion miocardica posoperatoria, los principales eventos
cardiovasculares adversos y la muerte. Aunque pocos estudios de alta calidad fueron identificados
, la evidencia disponible sugiere que la medicion preoperatoria de troponina en especial
la HsTnT, predice desenlaces adversos aun después del ajuste de otros factores de riesgo
incluidos en el RCRI.%"7:%523557 Muchos estudios han demostrado la elevacion prequirurgica
de las troponinas cardiacas, sin embargo, existe una gran variacion dependiendo de los grupos
estudiados.>0731:533356-3%9 " Cambios absolutos en la HsTnT son predictores independientes de
desenlaces adversos, mejor demostrados por el estudio VISION insistiendo en la necesidad de la
medicion preoperatoria de las troponinas. Muchos estudios han sido conducidos en pacientes de

cirugia vascular o en grupos de pacientes con alto riesgo de enfermedad coronaria,’?7-331-534.557-559,

138




CCNAD
q_l_l.lt‘\ \

Solo unos pocos estudios han demostrado su utilidad usando el indice neto de reclasificacion.
Algunos estudios han sido disefiados para medir el valor predictivo independiente de la
medicion de troponinas en la prediccion de muerte desenlaces cardiovasculares adversos y otras
complicaciones. Por todo lo anterior se puede indicar que la medicion de las HsTnT es util en la
prediccion de desenlaces adversos y debe ser medidos en los pacientes en quienes se planee el

seguimiento postoperatorio.
Copeptina preoperatoria

La copeptina es un péptido glicosilado que se libera del mismo precursor (prepro-vasopresina)
que la arginina-vasopresina o la hormona antidiurética. Se eleva en respuesta a estimulos
osmaticos o por estrés, hipotension e hipoxemia. Se ha establecido el potencial de combinar
mediciones de copeptina y troponina en pacientes que acuden a la sala de emergencias con
dolor toracico agudo. Sin embargo, se sabe poco sobre su utilidad en el entorno perioperatorio.
Nuestra busqueda identificd tres articulos que atestiguan la utilidad de la medicion de copeptina
preoperatoria en el entorno quirtirgico vascular y en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia
no cardiaca.***% La copeptina preoperatoria fue predictiva de forma independiente de resultados
cardiovasculares deficientes incluso después de ajustar por otros factores de riesgo, como las
puntuaciones de riesgo preoperatorias, los péptidos natriuréticos preoperatorios y los niveles de
troponina.’®->%2 Sin embargo, los datos actuales son escasos y no se pueden hacer recomendaciones
para la medicion de este biomarcador hasta que estos resultados hayan sido confirmados por mas

estudios prospectivos y en otros grupos.

Recomendaciones actualizadas

(1) Sugerimos el uso de la medicion de hsTnT preoperatoria para ayudar a evaluar el riesgo en
pacientes con riesgo de enfermedad de las arterias coronarias y en pacientes sometidos a

cirugia mayor.>°7532-3% (2C)
(2) Recomendamos que las mediciones preoperatorias de péptidos natriuréticos se utilicen para la
estratificacion del riesgo en pacientes de riesgo intermedio o alto sometidos a cirugia vascular

o toracica mayor.>*¢>! (1C)

(3) Sugerimos la medicion preoperatoria de péptidos natriuréticos para la estratificacion del riesgo

en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia mayor general u ortopédica.’* %! (2C)
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Nauseas y vomitos posoperatorios
Introduccion

Aunque existen varias pautas sobre el tratamiento de las NVPO, incluimos este capitulo en
nuestra guia para proporcionar una descripcion clinica concisa de las estrategias actuales para la
prevencion de las NVPO.5-% Esto también deberia actualizar una excelente guia publicada por la
Society for Ambulatory Anesthesiology en 2014 al incluir nuevos estudios de nuestra estrategia de

busqueda (1770 resumenes seleccionados, 98 incluidos).’*
Evidencia existente

Hay algunos estudios nuevos que confirman que el uso de anestesia intravenosa total (TIVA)566
o evitar el 6xido nitroso reduce las NVPO, especialmente en procedimientos que duran mas
de 1 h.%” La combinacion de anestesia regional o neuroaxial con anestesia general y ahorro de
opioides también reduce la incidencia de NVPO.*%®. Hay varios estudios de farmacos del mismo
subgrupo, 5-HT3 antagonistas, antagonistas del receptor NK-1, corticosteroides, butirofenonas,
administrados en una amplia gama de dosis a diferentes grupos de pacientes sometidos a una
variedad de procedimientos. Estos ensayos difieren con respecto al tiempo que se administraron
los farmacos durante el periodo perioperatorio. Existe buena evidencia de que las combinaciones

de farmacos de diferentes subgrupos aumentan la eficacia.
Mejorando el entorno clinico

La mayoria de los estudios recientemente publicados enfatizan la implementacion de vias
clinicas para mejorar la profilaxis y el tratamiento de NVPO. Existe evidencia de que la tasa
de NVPO puede reducirse si los pacientes se califican de antemano con un dispositivo de
puntuacion confiable y se emplea un algoritmo de tratamiento basado en la puntuacion que detalla
los antieméticos que se deben administrar>3-933-7! a implementacion de un algoritmo en
todo el entorno clinico también reduciréd el nimero de pacientes con NVPO (tabla 6) y se debe
medir la efectividad del tratamiento para mejorar el sistema.>’* Otro enfoque es proporcionar
profilaxis antiemética liberal, ya que la mayoria de los antieméticos se toleran bien y los costos de

adquisicion son bajos.

140




§§ G LN
Tabla 6 Acciones para reducir la tasa de nduseas y vomitos posoperatorios

Accion Nivel de evidencia

Introduccién de una puntuacion de riesgo de PONV 1*
Desarrollar un algoritmo de tratamiento basado en los resultados de la puntuacion. 2°
Tratamiento con farmacos antieméticos segun el algoritmo. 1®
Implementacion de la puntuacion y el algoritmo completos en el entorno clinico local 1#

Tomado de las guias europeas de valoracion prequirurgica para el paciente para cirugia no cardiaca 2017

Tratamiento farmacologico de nauseas y vomitos posoperatorios

Hay una cantidad razonable de medicamentos disponibles para tratar las PONV. Los
antagonistas HT3 son efectivos *"*~7 y debe administrarse al final de la cirugia para aumentar
duracion en el postoperatorio. Este enfoque podria ser menos importante para sustancias de accion
prolongada como el palonosetron.’®® Los antagonistas de NK 1 suelen tener un tiempo de vida
media mas prolongada que los antagonistas HT3 y también reducen significativamente la tasa de
NVPO.’’® Hay alguna evidencia de un efecto ligeramente mayor de aprepitant en la reduccion de la

tasa de NVPO que ondansetron.’™ Sin embargo, aprepitant aiin no esta disponible para su uso.

Los corticosteroides también son eficaces para reducir las NVPO.577,° No hay evidencia
de un mayor riesgo de infeccion de la herida con el uso de dexametasona para la profilaxis de
NVPO ni indicios de efectos negativos sobre la recurrencia del tumor después de la cirugia .>”°
Muchos antieméticos (butirofenonas, 5- antagonistas de la HT3) provocan la prolongacion del
intervalo QT. Sin embargo, no hay evidencia de una mayor incidencia de arritmias en el periodo

perioperatorio con su uso.>%

Evitando N20 y el uso de TIVA en lugar de anestesia balanceada junto con la eliminacion de
opioides posoperatorios también reduce PONV.5% Otras drogas como alfa2 agonistas, mirtazapina,
gabapentina y midazolam parecen tener solo efectos indirectos sobre la reduccion de la incidencia
de NVPO.565,5807584

Se recomienda un enfoque multimodal basado en un sistema de puntuacion de NVPO con
diferentes antieméticos, especialmente en pacientes con alto riesgo.’’*3’? Casi todos los estudios
utilizaron combinaciones de diferentes subgrupos de farmacos antieméticos; No se recomiendan
las combinaciones del mismo subgrupo con el mismo modo de accion.’*>*635%5 Los resultados

de los estudios que investigan enfoques no farmacoldgicos como la acupuntura, la acupresion
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y la estimulacion eléctrica son contradictorios, aunque varios estudios han demostrado su
eficacia.’>74%6%4 E] punto de estimulacion es principalmente P6, pero el momento adecuado
para la estimulacion atn no esta claro.’®” Cuando se incorpora a un enfoque multimodal y / o un

algoritmo PONV, puede haber un pequeiio efecto positivo.**>%

Los analisis del genoma podran predecir el riesgo de NVPO, pero esto permanece en el

futuro.>”’

Recomendaciones actualizadas

(1) Recomendamos implementar una guia de NVPO de acuerdo con el entorno clinico
local.>*=7! (1B)

(2) Recomendamos la inclusion de una puntuacion de NVPO preoperatoria tomada durante la

evaluacion preanestésica.’® (2B)

(3) Segun la puntuacion, recomendamos la adopcion de un enfoque multimodal adaptado al

riesgo para reducir la Tasa de PONYV, 363-363:570.572.395.5% (] B)

(4) Recomendamos monitorear la incidencia de NVPO con retroalimentacion para mejorar la

guia y alentar al personal.’’*572 (1C)

Observaciones finales

Esta guia que actualiza las guias anteriores de la ESA de 2011 sobre la evaluacion preoperatoria
del paciente adulto sometido a cirugia no cardiaca.l hace recomendaciones que abordan dos
cuestiones clinicas principales: ;como se debe organizar una consulta de consulta preoperatoria y
como se debe realizar la evaluacion preoperatoria de un paciente? Al abordar estas preguntas, se
examind y evalud la nueva evidencia publicada después de 2011 de acuerdo con GRADE con el fin
de proporcionar una jerarquia de recomendaciones sobre diferentes temas. Adoptamos un enfoque
sistematico para buscar toda la evidencia relevante disponible y esta informacion fue interpretada
por expertos en el campo para proporcionar una guia completa y ttil que los médicos de toda

Europa pueden implementar facilmente en sus diversos entornos clinicos.
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Una revision sistematica con un protocolo predefinido y una metodologia transparente
recopila sistematicamente evidencia para responder una pregunta clinica especifica y se combina
con la sintesis de datos (metanalisis) que depende de la disponibilidad de datos y el nivel de
heterogeneidad. Nuestro enfoque difiere de esto, ya que una revision sistematica no hace
recomendaciones. Debido a la magnitud de los temas tratados en la preparacion de la guia, que
contiene varios cientos de preguntas PICO especificas, y la calidad general de la evidencia, habia

poco margen para una sintesis de datos adecuada.

Reconocemos que la presente lista de recomendaciones cubre solo una fraccion de las
preguntas relevantes para la evaluacion preoperatoria y que existe un gran numero de grupos y
subgrupos encontrados en el ambito clinico. Las enfermedades poco frecuentes, los medicamentos
especificos y las estrategias de tratamiento se han omitido deliberadamente por dos razones.
Primero, hay incluso menos evidencia cientifica disponible sobre la cual basar posibles
recomendaciones que para los problemas mas comunes. En segundo lugar, intentar producir
un documento completo habria resultado en algo demasiado grande para ser de ayuda en la
practica clinica diaria. Para situaciones menos comunes, la recomendacion global es confiar en el
asesoramiento de especialistas y examinar la literatura en busca de informes de casos y / o series de

casos que brinden informacién sobre la mejor manera de tratar casos clinicos raros especificos.

En consecuencia, las recomendaciones dadas abordan algunas de las preguntas mas frecuentes
en una clinica de evaluacion preoperatoria para adultos. Se basan en un resumen y calificacion de
la evidencia mas reciente sobre los diferentes temas abordados, lo que debe permitir a los lectores

interpretar esta evidenciay, si asi lo desean, hacer su propia ‘opinion experta’.

El grupo de trabajo es consciente de que inevitablemente habra ciertas diferencias, en su
mayoria menores, en comparacion con las directrices nacionales disponibles. Las diferencias
pueden estar relacionadas con el grado de evidencia a veces bajo, lo que da lugar a la opinion de
expertos y, como consecuencia, puede estar sujeto a diferentes interpretaciones. Por lo tanto, la
presente guia no pretende reemplazar posibles guias nacionales, aunque esperamos que puedan
ayudar a desarrollar un enfoque unificado entre los diferentes paises europeos. El grupo de trabajo
tenia como objetivo resumir los antecedentes cientificos recientes al abordar una variedad de
problemas clinicos importantes en la evaluacion preoperatoria con la esperanza de que pudieran

ayudar a cada anestesidlogo europeo en su practica diaria.

143




Ei Serviclos Especializados De Anestesia Y Reanimacidn

Debido a que los ECA bien disefiados y con suficiente poder estadistico sobre los muchos
temas relacionados con la evaluacion preoperatoria son escasos, nos impulsa a abogar por
mas iniciativas sobre este tema. Para algunos de los temas tratados en la presente guia, no hay
ningin ECA. Un 4rea en la que la evidencia es particularmente pobre es el paciente geriatrico.
En la mayoria de los estudios, la poblacion que envejece est4 excluida a priori y resulta muy
dificil basar las recomendaciones en evidencia s6lida. Sin embargo, diversas sociedades
parecen ofrecer recomendaciones contundentes sobre diferentes aspectos de las personas
mayores, basadas principalmente en opiniones de expertos. De manera similar, los estudios
sobre pruebas de pronostico o diagnoéstico y la puntuacion de la gravedad de la enfermedad no
pueden tener un disefio aleatorio y controlado. Como consecuencia, desde un punto de vista
metodologico, la evidencia sobre la cual hacer la recomendacion se degrada a un grado bajo. Sin
embargo, puntuaciones como ASA-PS, RCRI, NSQIP-MICA, POSSUM vy otras se han validado
externamente en miles de pacientes. Por lo tanto, la evaluacion de la evidencia y la formulacion de
recomendaciones cuando se confia en la metodologia GRADE a menudo es dificil para estos temas

y se necesita mucho cuidado para que no se pase por alto informacion valiosa.

El proposito principal de esta guia es abordar los temas pertinentes para la evaluacion
preoperatoria. Esto implica que otro aspecto importante del proceso preoperatorio, optimizacion

preoperatoria, no se aborda (excepto parcialmente para la seccion de anemia y NVPO).

Si bien esto podria verse como una deficiencia de nuestro enfoque cientifico, nuestra opinion
es que la optimizacion difiere lo suficiente de la evaluacion como para merecer una busqueda

bibliografica separada y una evaluacion de la evidencia.

Por ultimo, estas directrices deben considerarse un complemento y no necesariamente un
reemplazo de las recomendaciones de la ESA de 2011. Las pautas a menudo se perciben como
una herramienta de direccion, pero apreciamos el hecho de que nuestra recomendaciones
deben evaluarse y, en ocasiones, adaptarse antes de su implementacion local. Algunos paises
y sociedades nacionales pueden decidir evaluar la evidencia y las recomendaciones de manera
diferente. Enfatizamos que nuestras recomendaciones pueden ser adoptadas, modificadas o incluso
no implementadas, dependiendo de los requisitos institucionales o nacionales y la legislacion y la
disponibilidad local de dispositivos, medicamentos y recursos (Tabla 7)
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Tabla 7 Medicamentos que reducen la tasa de nduseas y vomitos posoperatorios

Drogas Nivel de evidencia Referencias
Antagonistas del receptor 5-HT3 1A 579 al 581
antagonistas del receptor NK-1 1A 582
Corticoesteroides 1A 583,584,587
Butirofenonas 1A 600
Antihistaminicos 1A 571
Anticolinérgicos 1A 589
Fenotiazinas 1A 589
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