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Resolucion Exenta N°

Santiago.
VISTOS, Lo dispuesto en:

1. El Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, del
Ministerio de Salud, que fijé el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N°

2763 de 1979 y de las leyes N 18.469 y N° 18.933;

2. El Decreto con Fuerza de Ley N° 1/19.653 de
2000, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, que fija el texto refundido, coordinado
y sistematizado de la Ley N° 18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la
Administracion del Estado.

3. ElDecreto con Fuerza de Ley N° 29, de 2006, que
fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.834, sobre Estatuto
Administrativo.

4. Los Decretos Supremos N° 140 y N° 38, de 2004
y 2005, respectivamente, ambos del Ministerio de Salud, sobre Reglamento Orgéanico de los

Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos de Autogestién en
Red.

5. LaResolucion N° 7 de 2019 y N° 16 de 2020 de
la Contraloria General de la Republica.

6. La Resoluciéon Exenta N° 0423, de fecha 03 de
abril de 2023, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que designa director Subrogante del
Hospital de Urgencia Asistencia Publica; y

CONSIDERANDO

a) Que, la evaluacidon pre-anestésica (EPA) es un proceso
multidisciplinario donde pueden interactuar entre otros: anestesitlogos, cirujanos, internistas de
diferentes subespecialidades, intensivistas, enfermeras/os y diferentes servicios de apoyo
(Laboratorio, Banco de Sangre, Imagenologia), aplicando cuidados de calidad en pro de la
seguridad de los pacientes que se atienden en el Hospital de Urgencia Asistencia Pablica (HUAP),
permite determinar el riesgg del paciente (Escala ASA, anexo 1), que junto al riesgo del
procedimiento permiten elaborar estrategias de manejo del perioperatorio que permitan mejores
resultados de corto y largo plazo.

b) Que, se debe considerar en todo momento la premura con que
se debe realizar el procedimiento o cirugia. E1 HUAP, aunque es un hospital de urgencias y
emergencias recibe también pacientes candidatos a cirugia electiva; en dicho caso se dispone de

algunos dias para estudiar y optimizar al paciente para el procedimiento.



¢) Que, si la urgencia amerita llevar a los pacientes
directamente al pabellén, no sera posible cumplir a cabalidad con todas las etapas de una EPA,
debiendo saltarse algunos puntos y abreviar otros, pudiendo completar los antecedentes y tomar
examenes mientras se realiza d& acto anestésico.

d) Que, en este Protocolo se establece como objetivos
especificos:

i.  Asegurar la calidad en la aplicacién de
anestesia y/o sedacion de los pacientes del HUAP candidatos a cirugia o procedimientos invasivos,
considerando en todo momentg la premura con la que debe practicarse dicha intervencion, a fin de
obtener los mejores resultados y adecuar los costos totales a las condiciones y capacidades del
HUAP.

ii.  Evaluar el estado de salud del paciente, tanto
para diagnosticar una nueva enfermedad, como para evaluar y optimizar una enfermedad o
condicién médica preexistente, su terapia medica o alternativa y determinar c6mo estos podrian
influir sobre los cuidados perioperatorios.

iii.  Formular planes anestésicos de mutuo acuerdo
con el equipo tratante y el paciente.

e) Que, de conformidad con lo anterior, en el ejercicio de lo
dispuesto en el articulo 23 letra ¢) del Decreto Supremo N°38. De 2005, del Ministerio de Salud,
que contiene el Reglamento Orgéanico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y
de los Establecimientos de Autogestién en Red, segtin €l cual le corresponde al Director organizar
internamente el Establecimiento Autogestionado y asignar las tareas correspondientes, con el fin
de atender las necesidades publicas o colectivas de una manera regular, continua y permanente,
como lo ordenan los articulos 3° y 28 de la Ley N°®18.575, Organica Constitucional de Bases
Generales de la Administracion del Estado, y con la finalidad de establecer la sexta version de el

“Protocolo evaluacion pre-anestésica”, dicto la siguiente:

RESOLUCION

1. APRUEBANSE la sexta versién de “Protocolo

evaluacion pre-anestésica” que es del siguiente tenor:
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I. INTRODUCCION

La Evaluacién Pre anestésica ( EPA)} es un proceso multidisciplinario, donde pueden
interactuar entre otros: anestesidlogos, cirujanos, internistas de diferentes subespecialidades,
intensivistas, enfermeras/os y diferentes servicios de apoyo (Laboratorio, Banco de sangre,
Imagenologia), aplicando cuidados de calidad en pro de la seguridad de los pacientes que se
atienden en el Hospital de Urgencia Asistencia Plblica (HUAP), permite determinar el riesgo del
paciente (Escala ASA, anexo 1), que junto al riesgo del procedimiento permiten elaborar
estrategias de manejo del perioperatoric que permitan mejores resultados de corto y largo plazo.

Se debe considerar en todo momento la premura con que se debe realizar el
procedimiento o cirugia. El HUAP, aunque es un hospital de urgencias y emergencias,
recibe también pacientes candidatos a cirugla electiva; en dicho caso casos se dispone de
algunos dias para estudiar y optimizar al paciente para el procedimiento. Si la urgencia
amerita llevar a los pacientes directamente al pabellén, no sera posible cumplir a cabalidad
con todas las etapas de una EPA, debiendo saltarse algunos puntos y abreviar otros,
pudiendo completar los antecedentes y tomar examenes mientras se realiza el acto
anestésico (anexo 2).
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Il. OBJETIVOS

Objetivo General

Asegurar la calidad en la aplicacién de anestesia y/o sedacion de los pacientes dei HUAP
candidatos a cirugia o procedimientos invasivos, considerando en todo momento la premura
con la que debe practicarse dicha intervencion, a fin de obtener los mejores resultados y
adecuar los costos totales a las condiciones y capacidades del HUAP,

Objetivos Especificos

2.1 Evaluar el estado de salud del paciente, tanto para diagnosticar una nueva enfermedad,
como para evaluar y optimizar una enfermedad o condicion meédica preexistente, su
terapia médica o alternativa y determinar cémo éstos podrian infiuir sobre los
cuidados perioperatorios.

2.2 Formular planes anestésicos de mutuo acuerdo con el equipo tratante y el paciente.

lil. ALCANCE

Este documento esta dirigido a profesionales quiénes apliquen cuidados anestésicos
(Anestesidlogos y médicos en formacioén) y a aquellos que sean tratantes de pacientes con

indicacién de cirugia o procedimientos invasivos que requieran apoyo de la Unidad de
Anestesiologla.

Los cuidados anestésicos consideran la administracién de anestesia general, regional,
sedacion o vigilancia anestésica monitorizada en ias dependencias de los pabellones
quirdrgicos, incluyendo el angiégrafo.
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IV. DEFINICIONES

Evaluacién pre anestésica (EPA): proceso de entrevista y estudio clinico que precede a la
administracién de anestesia. Comprende: revision de ficha ciinica anamnesis, examen fisico
dirigido (cardiovascular, respiratorio y via aérea superior) y solicitud de examenes de laboratorio
o evaluaciones complementarias, la cual se aplica en anestesia general, anestesia regional y
sedacion.

Anestesia general: pérdida de conciencia inducida por farmacos durante la cuai los pacientes
no son capaces de adquirir vigilia, incluso por estimulacién dolorosa. A menudo, la capacidad de
mantener de forma independiente la funcién ventilatoria. Estéd deteriorada y frecuentemente se
requiere asistencia para mantener la via aérea permeable y ventilacion mecdnica. La funcién
cardiovascular puede verse afectada.

Anestesia regional: conjunto de técnicas anestésicas en las que se inyectan anestésicos
locales para bloqueos nerviosos neuroaxiales (adyacente a la médula espinal) o periféricos
(adyacente a nervios o troncos nerviosos periféricos). A diferencia de la anestesia general, e!
paciente no pierde la consciencia, sin embargo, se puede asociar a sedacion en cualquiera de
sus niveles,

Sedacién: es un estado depresion de conciencia inducido por drogas que puede ser:

= Minima: solo ansiolisis. El paciente responde nomalmente a comandos verbales, sin
embargo, las funciones cognitivas y la coordinacién pueden estar afectada. No estan
afectados los reflejos de via aérea ni la funcién ventilatoria ni cardiovascular.

* Moderada (“Sedacion Conciente™): el paciente responde intencionadamente a comandoes
verbales o a estimulo tactil suave. No se requiere intervenciones para mantener
permeable la via aérea y; la ventilacion es adecuada. La funcién cardiovascular esta

usualmente mantenida.
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» Sedacién profunda: el paciente no adquiere facilmente vigilia, pero responde
intencionadamente a estimulos repetidos o dolorosos. Puede estar deteriorada la
capacidad de mantener la via aérea permeable y la funcion ventilatoria. La funcién
cardiovascular esta usualmente mantenida.

Vigilancia anestésica monitorizada: se refiere a la presencia de un anestesidloge  durante
un procedimiento diagnésiico o terapéutico. incluye monitorizacién de signos vitales y
diagnéstico y tratamiento de complicaciones que se presenten durante el procedimiento.

V. RESPONSABLES
Responsable de la ejecucion: Médicos Unidad de Anestesia.
Responsable de la supervision y evaluacion: Médico Jefe Unidad de Anestesia.

VI. DESARROLLO DEL PROCESO
En términos generales se recomienda:;

v En pacientes con emergencia extrema, la EPA debe ser reemplazada por una activa
optimizacion del paciente para proceder lo mas rapido posible a la cirugia o procedimiento.

v" En cirugias programadas; procedimientos invasivos y con patologia agregada grave, la
EPA sea efectuada antes del dia de la cirugia.

v En procedimientos de njvel intermedio y que tengan patologia agregada leve a
moderada puede realizarse el| dia antes o inmediatamente antes de la cirugia.

v En procedimientos menores y sin patologia agregada, la evaluacion puede hacerse
inmediatamente antes de la cirugia.



HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cidigo GCL 1.1

DIRECCION Versién: 06
Fecha: 04/2023
UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE Vigencia: 5 afios
PROTOCOLO EVALUACION PRE-ANESTESICA Pagina 7 de 29

-Registro de EPA

1. Realizar registro de la EPA en formulario ad hoc (anexo 3), el cual debe ser firmado por
evaluador y quien le respalda si corresponde.

2 . |dentificacién del entrevistador: el responsable de la evaluacién debe identificarse
verbaimente ante el paciente o su acompafante y portar un documento que lo identifique;
también debe identificarse en el formulario de registro con apellido y firma.

3 . ldentificacién del paciente: con su nombre, sexo y edad.

4. Precisar diagnostico quirargico (aquél que motiva intervencion) y la cirugia programada,
con lo que se puede estimar aproximadamente el tiempo quirlrgico y las pérdidas
sanguineas esperadas.

5. Realizar entrevista al paciente y/o a familiares, revisar historia clinica, practicar
examen fisico acotado.

5.1 En relacién a la anamnesis:
- Enfermedades agudas y/o crénicas.
- Consumo de medicamentos.
- Antecedentes quirlrgicos.

- Historial anestésico personal y familiar (en particular historia sugerente de hipertermia
maligna).

- Alergia a medicamentos, alimentos, latex, etc

- Presencia de dispositivos médicos implantados: marcapasos, desfibriladores,
estimuladores espinales, derivacién ventriculo peritoneal, fistula arteriovenosa, catéter de
hemodialisis o quimioterapia, etc.

- Habitos: tabaco, alcohol, drogas
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- Antecedentes gineco-obstétricos (gestaciones, partos y abortos), embarazo actual.

5.2 Examen fisico general;
- Signos antropométricos; peso, taila e indice de masa corporal (IMC)

- Signos Vitales: presion arterial, frecuencia y ritmo cardiaco, saturacion de oxigeno y
temperatura.

- Estado de conciencia objetivado mediante la Escala de Glasgow si coresponde
5.3 Examen fisico segmentario:
- Selectivo, segin antecedentes obtenidos de historia clinica

- Via aérea superior: clasificacién de Mallampati, distancia tiromentoniana, distancia inter
incisivos, flexo extensién cuello.

- Cardio-Pulmonar
5.3 Examenes de laboratorio e imagenologia:
- Registrar resultados pertinentes en formulario ad hoc.

- Revisar imagenes cuyo resultado pueda impactar la técnica anestésica: didmetro de via
aérea, presencia de neumotérax, lesién de columna cervical, etc.

6. Evaluaciones por ofras especialidades: pases anestésico-quirirgicos, sugerencias de
especialistas respecto manejo de comorbilidades del paciente, especificaciones de LET, etc.

7. Determinacién de la clasificacién de ASA de acuerdo al detalle en el anexo 1.

En los pacientes no identificados (NN) y en aquéllos imposibilitados de aportar datos, no se
pueden registrar todos puntos anteriores. Es necesario, sin embargo, registrar que se trata de

una urgencia en la clasificacién de ASA, agregando una letra “U".

8. Preparar y educar al paciente y/o su red de apoyo, reforzando: indicaciones de ayuno,
suspension o mantencién de medicamentos y tabaco; retiro de prétesis dentaies, lentes de
contacto y joyas. Informar la posibilidad de pérdida de piezas dentales al manipular la via
aérea (especialmente en pacientes que poseen dentadura en mal estado).
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9. Validacion de la EPA: con apellido y firma del médico responsable del procedimiento
anestesico si es que no tuvo participacion en el proceso de EPA. Se considerara correcto
que el médico responsable del procedimiento anestésico valide su propia evaluaciéon

pre anestésica.

-Solicitud de examenes preoperatorios.

Ya sea que no se dispongan o que se considere necesario controlar algunos, su
solicitud debe ser selectiva y justificada de acuerdo a la informacién obtenida de en la
entrevista, historia clinica y examen fisico. También se debe considerar la edad del paciente,
el tipo y complejidad de la cirugia, el momento en que ésta se va a realizar y la pertenencia a
algun grupo de riesgo.

La prevalencia de enfermedad no reconccida en pacientes sanos que impacte los
resultados quirlirgicos es baja. Por tanto, ademas de la alarma generada por exdmenes con
falsos positivos, solo conlleva costos innecesarios y retraso en la resolucion quirdrgica. Si
adicionalmente, no hay un actuar médico consecuente con los hallazgos de laboratorio, se
agrega un riesgo médico legal.

En el caso de considerarse necesario practicar algin examen de laboratorio, es
razonable considerar la validez de resultados normales dentro de los 4 meses previos, a

menos que el estado clinico se haya maodificad en dicho plazo.
Algunas de las indicaciones son las siguientes:

Test de embarazo: no realizar en forma rutinaria. Se recomienda en mujeres en edad fértil,
especialmente si la fecha de uGltima regla es mayor a 5 semanas (siempre y cuando no se
interfiera con la oportunidad de Ia cirugia) y en mujeres en edad fértil candidatas a cirugia que
pueda impactar el flujo uterino (Ej. cirugia endovascular adrtica o de la arterias uterinas).
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Hemoglobina/ Hematocrito: se sugiere en pacientes sobre 65 afios 0 mas jovenes si se
espera perdidas sanguineas significativas (>500 ml). En cirugia menor no es necesario a
menos que la anamnesis sugiera anemia, pérdidas sanguineas recientes o uso de
anticoagulacion peri operatoria.

Glicemia: en pacientes diabéticos, resistentes a insulina o con factores de riesgo para diabetes
(historia familiar, historia de | diabetes gestacional, IMC > 40, acantosis nigricans,
acrocordones), pacientes en tratamiento con glucocorticoides y en pacientes con mayor
incidencia de infeccion de herida operatoria y complicaciones cardiovasculares debido a
hiperglicemia: pacientes sometidos a cirugia vascular, cirugia ortopédica y cirugfa de columna
vertebral (sin previo diagnéstico de diabetes).

Electrolitos: no determinar rutinariamente, a menos que tenga sintomas (calambres,
alteraciones ECG al monitor) o historia sugerente de anormalidad: uso de diuréticos, |[ECA,
ARA I, enfermedad renal crénica estadio 3-5, terapia de reemplazo con potasio o0 preparacién
intestinal (Ej. colonoscopia).

Funcién renal: no es obligatoria su evaluacién rutinaria en pacientes sanos. Se recotienda en
pacientes con enfermedad renal conocida o0 una condicién que los predisponga (diabetes,
hipertensién) o acarree un riesgo aumentado de injuria renal aguda. Ej. rabdomiolisis
(politraumatismo, quemadura eléctrica), hipotensién perioperatoria, uso prolongado de AINEs o

aminoglicésidos, uso de medio de contraste, etc. Sin embargo, es recomendable, si el tiempo lo

permite, evaluar la creatininemiajen a pacientes mayores de 65 afios que seran sometidos a
cirugia de riesgo intermedio a alto {ver anexo 4).

Funcidén hepatica: en disfuncion hepatica severa (cirrosis o falla hepatica aguda), ho de
rutina.

Pruebas de coagulacién: no se recomienda evaluacion rutinaria. Solicitar tiempo de
protrombina, TTPK y recuento plaquetario si la historia (personal o familiar) o el examen fisico
sugieren diatesis hemorrigica o trombofilia, si el paciente esta usando anticoagulacion o se
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planea para el postoperatorio, u otras condiciones asociadas con deterioro de la coagulacion
(enfermedad hepatica, malnutricion). Para desérdenes mas complejos (Ej. trastornos
plaquetarios hereditarios, hemofilia, anemia falciforme, etc.), se puede requerir pruebas
adicionales y una evaluacién por hematologia.

Orina: no solicitar rutinariamente a menos que se sospeche infeccién urinaria. Solicitar
urocultivo en pacientes que seran sometidos a procedimientos urolégicos especificos, o a la
instalacién de prétesis con material foraneo (prétesis de articulaciones, valvulas cardiacas).
Radiografia de térax: no solicitar de rutina a menos que la anamnesis o el examen fisico lo
sugieran. Es adecuado en pacientes con enfermedad cardiopulmonar conocida y mayores de
50 aiios que van a ser sometidos a procedimientos de alto riesgo tales como: cirugia abdominal
alta, de aorta, esofagica o toracica; si bien en general no se asocia con cambios en el manejo
ni con el porcentaje de complicaciones pulmonares o mortalidad postoperatorias.
Electrocardiograma (ECG): solicitar en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida,
arritmias, enfermedad estructural significativa (Ej. cardiomiopatia), enfermedad vascular
periférica, pulmonar o cerebrovascular, diabéticos insulino requirentes, enfermedad renal
(creatinina >2 mg/dl o clearance de creatinina < 60 mi/min), y en presencia de signos o
sintomas cardiovasculares activos o cirugias de riesgo cardiaco intermedio y alto. En mayores
de 65 afios, sin factores de riesgo, que serdn sometidos a cirugias de riesgo intermedio vy
mayores de 48 afios candidatos a cirugias alto riesgo.

El ECG no tiene utilidad en pacientes asintomaticos sometidos a procedimientos de bajo riesgo.
Tiene una validez de 6 meses, siempre que no se produzcan cambios importantes en la
condicion clinica del paciente durante este intervale de tiempo.

Ecocardiograma: solicitar en pacientes con signos o sintomas de insuficiencia cardiaca, soplo
cardiaco y sintomas cardiacos, como disnea, sincope o dolor toracico, para objetivar su estado
funcional.
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Péptido natriurético tipo B (ProBNP): en pacientes de 45-65 afios sin signos, sintomas, o
patologia cardiovascular candidatos a cirugia de alto riesgo. Es un indicador de muy buen
rendimiento en Ia diferenciacién de disnea de origen cardiaco o respiratoria.

-Determinacion de riesgo cadiovascular (CV).

La ocurrencia de complicaciones CV en el perioperatorio de cirugia no cardiaca (CNC)
tiene gran impacto en el prondstico. Este riesgo es funcién de factores asociados al paciente y
a la cirugia (tipo, duracion, experiencia del operador y del centro, si se trata de cirugia electiva
o tiempo sensible y del nivel de complejidad del hospital donde se realice el procedimiento.

Los factores de riesgo asociados al paciente son: edad, factores de riesgo CV
(tabaquismo, hipertensién, diabetes, dislipidemia, predisposicién familiar), enfermedad CV
establecida, y comorbilidades.

Los factores de riesgo especificos relacionados con el paciente pueden reducirse
mediante ia realizacion de una adecuada EPA y Ia puesta en marcha de estrategias para
reducirlo. Se recomienda un enfoque multidisciplinario para decidir si el tratamiento de las
condiciones cardiacas prexistentes mejora la seguridad perioperatoria sin generar retrasos
innecesarios.

La cuantificacién del riesgo quirirgico como bajo, intermedio y alto es util para
identificar el grupo de pacientes que mas se benefician de los enfoques preventivos,
diagnosticos y terapéuticos de las enfermedades CV concomitantes.

La seleccibn adecuada por parte del equipo tratante del tipo y momento de la
intervencién quirirgica puede reducir el riesgo de complicaciones. Ej. En pacientes de alto
riesgo escoger t&cnicas minimamente invasivas, operadores expertos, etc.

La valoracién clinica, la capacidad funcional reportada por el paciente y las pruebas no
invasivas son clave en la evaluacién CV preoperatoria.

El anexo 5 muestra el algoritmo de manejo sugerido por la Sociedad Europea de
Anestesiologia y Cuidados Intensives. En lo casos CEPOD 2 (del inglés Confidential Enquire
into Perioperative Deaths), podria aplicarse la orientacién sugerida para cirugia electiva, con
énfasis en la determinacion de la capacidad funcional (CF), por tratarse de una hetramienta
costo efectiva) versus una experiencia limitada con los biomarcadores.

-Determinacién de la capacidad funcional {CF).

La CF puede ser expresada en equivalentes metabélicos (MET): (1 MET es el oxigeno
consumido por minuto por una persona en posicién sentada). La capacidad de alcanzar 4 METs
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sin sintomas se considera un buen predictor prondstico. Existen escalas objetivas que se
pueden completar en linea, ya sea en paginas web o aplicaciones. Se ha demostrado que
superan a las subjetivas en pacidad pronodstica. La valoracién subjetiva sobreestima la
capacidad funcional y no debe feemplazar la realizacion de pruebas objetivas en pacientes
propuestos para cirugia de resecgion pulmonar. Una de las mas usadas es la escala de DUKE
(DASI, del inglés Duke Activity Status Index). Esta escala esta disponibie en linea, asi como en
aplicaciones gratuitas como MDCalc.

Los siguientes son indicadores subjetivos utiles:
- Puede cuidar de si mismo: comer, vestirse, ir al baiio (1 MET)
- Puede subir un piso por las escaleras o caminar en plano 4 cuadras (4 METSs).
- Puede hacer trabajo pesado en casa tales como fregar el piso o levantar muebles pesados o
subir 2 pisos por las escaleras (4410 METs).
- Participa de deportes extenuantes tales como natacién, tenis (single), fatbol, baloncesto y
esqui (>10 METs)

- Ayuno.
* En cirugia de urgencia no se requiere ayuno.

« En cirugia programada se debe indicar ayuno previo a la administracién de anestesia
general, regional o sedacién.

» Los liquidos claros (agua, té, café, bebidas rehidratantes, jugos sin pulpa) pueden ser
ingeridos hasta 2 horas previo al procedimiento. No considera alcohol.

+ Sélidos. Una comida liviana y leche no humana puede ser ingerida hasta 6 horas
antes del procedimiento. Tiempo adicional (8 o mas horas) puede ser necesario en
casos de consumo de frituras, contenido grasoso o carne.

» El| usar sorbos de agua para consumir medicamentos nho se considera quiebre del
ayuno. Tampoco masficar chicle, fumar, ni chupar (no masticar) un caramelo.

» Se debe evitar el ayuno prolongado, pues no es sinénimo de estémago vacio, sino de
ocupacion del estdbmago por un alto contenido de acido (y ademas, puede provocar
alteraciones metabédlicas, hidroelectroliticas y una importante sensacion de malestar en
el paciente). La deprivaci6h de liquidos previo a una cirugia facilita la presencia de
hipotensién durante la induccién, deshidratacién, hipoglicemia y una intensa sensacién
de sed y hambre que inducen a irritabilidad, especialmente en adultos mayores y nifios.

* En pacientes con nutricion enteral por sonda, la decision del ayuno representa un
balance entre la necesidad de soporte nutricional maximo versus el riesgo de
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aspiracion. Sugerencias de centros con experiencia en el tema se detallan a
continuacién:

- Pacientes candidatos a cirugia abdominal, o con una sonda gastrica que no es'tén
intubados o con una traqueostomia sin cuff, se sugiere suspender la alimentacion 8
horas previo a la cirugia.

- Pacientes con sonda gastrica y tragueostomia con cuff o intubados, continuar
alimentacion hasta el momento de la cirugia.

- Pacientes con sonda en posicion pildrica confirmada, continuar alimentacion hasta
el momento de la cirugia.

-Determinacién del riesgo fromboembdlico (TE) y tromboprofilaxis.

La unidad de Anestesiologia del HUAP adhiere al protocolo institucional de
tromboprofilaxis, en su version 01 del 2021 y realizara la evaluacion de riesgo aplicando la
puntuacién de Caprini.

Hay que tener presente que a pesar del desarrollio de escalas de prediccion de riesgo,
el nimero de trombosis en pacientes quirirgicos ha ido en aumento.

Los pacientes sometidos a varias intervenciones quirdrgicas a lo largo de una estadia
hospitalaria deben ser reevaluados y ser eventuaimente re clasificados de acuerdo a la
evolucién del caso. Las decisiones del método, dosis y tiempos de la tromboprofilaxis se
deciden considerando el balance del riesgo de trombosis versus el de sangrado perioperatorio
y de acuerdo al protocolo institucional (ver anexo 6).

La indicacién de la tfromboprofilaxis es responsabilidad del médico tratante. El manejo
perioperatoric de la misma puede ser consultado o discutido con el anestesidlogo.

-Manejo de las medicaciones de uso crénico.

Es indispensable obiener el listado de TODAS las drogas en uso, incluyendo
automedicacion, suplementos y medicina no tradicional. No sélo las usadas hasta el dia de la
operacién, sino las usadas en el (ltimo tiempo, especialmente  anticoagulantes y
antiagregantes.

La decisién de mantener o suspender los tratamientos farmacologicos debe considerar
el riesgo y el beneficio de ambas decisiones. El perioperatorio conlleva un sinnimero de
cambios en las homeostasis (sangrado, hipotermia, ayuno, aumento de las pérdidas
insensibles, etc.) y, ademdas, se agregan nuevas terapias farmacolégicas (antibidticos,
anestésicos, analgésicos, tromboprofilaxis, etc.) que aumentan el riesgo de interacciones
farmacol6gicas.
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En este documento se| entregaran lineamientos generales de los farmacos mas
habituales en la poblacion blanco del HUAP.

ANTIHIPERTENSIVOS:
e Mantener los beta bloqueadores (propanolol, atenolol, pindolol brisoprolol, carvedilol,
metroprolol, etc).

e Suspender los blogueadores canales de calcio (amiodipino, nifedipino, verapamilo,
nimodipino, diltiazem, etc.) el dia de la cirugia (reportes de hipotension en el
postoperatorio).

o Suspender los inhibidores de la enzima corvertidora de angiotensina: (enalapril,
captopril) y los blogueadores del receptor de angiotensina Il (losartan, olmesartan,
candesartan, telmisartan, valsartan, etc) el dla de la cirugia (asociaciébn con
hipotensién). Mantenerlos en casos de insuficiencia cardfaca e hipertension mal
controladas.

» La mantencién o suspension de los diuréticos es mas controvertida, pero en general se
suspenden el dia de la cirugia, salvo casos de insuficiencia cardiaca descompensada o
sobrecarga de volumen, Es importante evaluar la kalemia en los pacientes usuarios de
diuréticos de asa y tiazidicos (furosemida, hidroclorotiazida) por la posibilidad de
desarrollar hipokalemia y, en los ahorradores de potasio (espironolactona, triamterene,
amilorida}, por la eventualidad de producir hiperkalemia.

HIPOLIPEMIANTES:

Debido al vinculo de los fibratos (ciprofibrato, gemfibrocile) con miopatia y rabdomiolosis
(en ocasiones exacerbada por el evento anestésico-quirdrgico), se sugiere suspenderlos el dia
previo a la cirugia, para permitir su aclaramiento. En cambio, las estatinas (atorvastatina,
rosuvastatina, lovastatina, etc.), pueden prevenir eventos vasculares en el periodo
perioperatorio, por tanto, se recomienda mantenerlas.

ANTICOAGULANTES:

Los anticoagulantes constituyen un factor de riesgo de sangrado intraoperatorio para el
procedimiento quirtirgico y de hemorragia con desarrollo de hematoma peridural o hemorragia
subaracnoidea en anestesia neuroaxial.

« Tratamiento anticoagulante oral (TACO): en Chile se usa el acenocumarol, en tanto que
la warfarina es el fArmaco mas utilizado en los palises anglosajones.

- Procedimientos menores o aquéllos en donde el sangrado puede ser facimente

controlado, pueden ser realizados sin interrupcion del TACO, con el INR

estrechamente monitoreado y manteniendo en la parte inferior del rango terapéutico.
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- En cirugia mayor, suspender el TACO hasta obtener INR $1,5. Dependiendo de la
premura o el tipo de la cirugia, revertir el efecto anticoagulante del acenocumarol
con vitamina K endovenosa, plasma fresco congelado (PFC) o concentrados
protrombinicos.

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM). enoxaparina y dalteparina. En dosis

profildcticas se suspende 12 horas previo al procedimiento y en dosis terapéutica 24

horas antes.

Fondaparinux: suspender 36 a 42 horas previo al procedimiento o puncion.

Heparina no fraccionada (HNF). En régimen profilactico (5000 Ul sc cada 12 horas)

suspender 4 a 6 horas previo a la cirugia/puncién neuroaxial. En regimenes con dosis

mayores, suspender 12 horas previo al procedimiento. En dosis terapeuticas EV
suspender 4 a 6 horas previo al procedimiento y medir TTPK de control antes de la
cirugia.

Realizar un recuento plaquetario cuando el paciente ha recibido HNF o HBPM [ 5 dias

debido al riesgo de trombocitopenia.

Nuevos anticoagulantes orales (NACO), existen los inhibidores directos de la trombina

(Dabigatran) y los inhibidores Xa (rivaroxaban, apixaban).

- En urgencia, suspender inmediatamente. En el HUAP no se dispone de los
antagonistas especificos (ldarucizumab, Andexanet alfa), por lo que, de ser
necesario, se recomienda usar empiricamente concentrados protrombinicos.

- La suspension es de .acuerdo al tipo de NACO, funcién renal del paciente y riesgo
de sangrado de la cirugia (ver anexo 8).

- En ciruglia con riesgo menor de sangrado y procedimientos donde el sangrado puede
ser controlado facilmente, no interrumpir Jos NACOs e intervenir cuando el farmaco
esta con niveles minimos: 12h si se toman una vez al dia y 24 horas si se foman 2
veces al dia,

- Para intervenciones con muy alto riesgo de sangrado, tales como anestesia espinal o
epidural, se debe considerar interrupcion de los NACOs por 5 vidas medias (3 dias
para inhibidores Xa o 4-5 dias para dabigatran).

Terapia puente: al discontinuar TACO o NACO usar HBPM (sc cada 12 horas) o HNF

EV. La terapia puente se:sugiere en grupos con alto riesgo trombdtico:

- Pacientes con fibrilacion auricular con puntaje CHA2DS2-VASc O 6, ACV reciente (s
3 meses) o alto riesgo de recurrencia de evento TE.

- Pacientes con valvula mecanica si.

(i) Se trata de una valvula mecanica adrtica y cualquier factor de riesgo TE.

(i) Si se trata de una valvula mecanica aértica de antigua generacion.

(iii) Si se trata de una vélvula mecanica mitral o de un reemplazo valvular
tricuspideo.
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ANTIPLAQUETARIOS: ’

« Aspirina (AAS): si fue indicada como prevencion primaria suspender sin inconvenientes
{(en este subgrupo es mayor el riesgo de sangrado que la proteccion CV otorgada por
AAS). En cirugia con alto riesgo de sangrado (intracranial, neurocirugia espinal o
cirugia vitreoretinal) se recomienda suspender por 7 dias.

» Derivados de la tienopiridina: clopidogrel, ticlopidina, ticagrelor, prasugrel.

- En pacientes de alto riesgo con intervencionismo coronario percutdneo (PCI)
reciente, la terapia antiplaquetaria dual debe permanecer 3 meses antes de
considerar cirugia tiempo sensible. Si la cirugia no puede ser pospuesta, se debe
continuar terapia antiplaquetaria dual durante el perioperatorio.

- La cirugia electiva deberia ser pospuesta hasta poder discontinuar la terapia
antiagregante en forma segura (6 meses después de PCIl electiva o 12 meses
después de un sindrome coronario agudo). En pacientes de alto riesgo se debe
mantener la aspirina durante el perioperatoric. El clopidogrel/prasugrel se discontintia
5 dias previo a la cirugia electiva.

- Cilostazol: suspender 42 horas previo al procedimiento o puncién.

AGENTES GASTROINTESTINALES:

Mantener los bloqueadores Hz (rantidina y famotidina) e inhibidores de la bomba de
protones (omeprazol, esomeprazol, lansoprazol) hasta el dia de la intervencién, o usarlos en la
preinduccion, debido al aumento de Glceras de estrés perioperatorias.

AGENTES RESPIRATORIOS:

Mantener los broncodilatadores (salbutamol, salmeterol, ipatropio, corticoides
inhalatorios) e inhibidores de los leucotrienos (montelukast, zafirlukast). En caso necesario usar
antes de la induccién anestésica.

HIPOGLICEMIANTES E INSULINA

» Metformina y glibenclamida: suspender el dia de la cirugia.

» Inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptina, empaglifozina, dapaglifozina, canglifozina): debido a su escasa
pero consistente asociacion con cetoacidosis normoglicémica, hipovolemia ¢ infeccién
del tracto urinario, suspender 3 a 4 dias previo a la cirugia (o lo antes posible en caso de
cirugia de urgencia) y vigilar la aparicién de cetonas.

¢ |Insulina NPH: se recomignda administrar el 50% de la dosis habitual el dia de la cirugia.
Si existe riesgo de hipoglicemia, disminuir un 25% la dosis de la tarde del dia previo a la
cirugia o procedimiento.
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TABACO:

Dejar de fumar un dia disminuya la carboxihemoglobina y los niveles de nicotina, lo que
desde el punto de vista teérico mejoraria el transporte de oxigeno. Dejar de fumar por 3
semanas mejora la cicatrizacion de las heridas y por 6 a 8 semanas, resulta en una
disminucion del volumen de expectoracién a niveles similares a los de un no fumador y mejoria
de la funcién pulmonar. Finaimente, la inmunidad mejora significativamente luego de 6 meses
de cesar el tabaco.

La tasa de éxito de la cesacién del tabaquismo en la poblacién general es baja, pero
tiende a ser mayor en candidatos a cirugia, particularmente si es aconsejado y estimulado por
un médico. La EPA es una oportunidad para incentivar el cese del habito.

- POBLACIONES ESPECIALES:

Nefropatas en hemodidlisis. Programar la cirugia o procedimiento el dia después de Ia
didlisis. Si se usé heparina durante la misma, es recomendable medir TTPK 4 a 6 horas
después de finalizada la sesion.

Diabéticos. En ausencia de hemogiobina glicosilada (por disponibilidad y oportunidad, por el
aito porcentaje de ciruglfa tiempo: sensible), la meta de manejo perioperatoric serd el control de
la glicemia 0 HGT en rangos de 80 a 180 mg/dL; estrategias de control mas estrictos se
asocian con mayor tasa de hipoglicemia, particularmente en pacientes con DM tipo 1 o historia
de episodios previos de hipoglicemia. En e! otro extremo, evitar glicemias >200 mg/dL, que se
asocian a mayor tasa de infecciones postoperatorias y mayor mortalidad a los 30 dias.
Idealmente programar fa intervencién a primera hora de la mafana.

Grandes quemados. Considerar el dinamismo en el intraoperatorio (cambic de pilanes
quirdrgicos). Todos los pacientes deben estar en condiciones de afrontar una ciruglia diferente a
la planeada (escarectomia, injerto, cambio de posicion al egreso, cambio en el requerimiento
de unidad en el postoperatorio). Por lo tanto, es importante una comunicacién expedita con el
equipo quirirgico, el banco de sangre y los intensivistas. Cuando existe registro de hipotermia
significativa durante la evoluciéon (en sala u otras cirugias durante la hospitalizacion), es
aconsejable indicar precalentamiento previo al traslado a pabellén {para disminuir la gradiente
central-periférica), aun cuando el paciente esté normotérmico.

Hipertensién (HTA). Evitar suspender pacientes con HTA leve 0 moderada. Si el paciente tiene
sistélicas 2180 mmHg y/o diastolicas 2110 mmHg, es aconsejable posponer la cirugia hasta
mejorar el control de la enfermedad (excepio en casos de cirugia de emergencia). Una
alternativa es el tratamiento endovencso, antes de !a induccién de la anestesia, con labetalol o
urapidil.
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VII. DISTRIBUCION.
1-Direccién
2-Subdireccién clinica
3-Subdireccién de gestion del cuidado
4-Unidad de calidad y seguridad del paciente.
5-Unidades clinicas
6-Servcio de apoyo Pabellon y Angiografia.
7-Oficina de partes
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X. ANEXOS

ANEXO 1. Sistema de clasificacion que utiliza la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA).

Clasificacion ASA Descripcion Mortalidad perioperatoria
; Paciente sano, sin comorbilidad 0-0,3%

Il Enfermedad sistémica leve a 0,3-1,4%
moderada, sin limitacion funcional

I1I Enfermedad sistémica moderada a 1,8-5,4%
severa, con limitacién funcional

v Enfermedad sistémica severa, con 7.8-25,9%
riesgo vital constante

A" Paciente moribundo, con pocas 9,4-57,8%

probabilidades de sobrevivir las
préximas 24 ¢on o sin cirugia

VI Paciente en muerte cerebral 100%
{candidato a donante de 6rganos)

ASA Physical Status Classification System Committee of Oversight: Economics
(Approved by the ASA House of Delegates on October 15, 2014, and last amended on
December 13, 2020).
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ANEXO 2. Clasificacion de CEPOD (del inglés Confidential Enquire into Perioperative Deaths).

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES POR EL MOMENTO DE SU REALIZACION

CEPOD 1: electiva

CEPOD 2: programada  Cirugfa que es necesaria realizarla dentro de las siguientes 24hrs
pero no con caracter de urgente {Cesdrea por DCP sin sufrimiento

CEPOD 3: urgente

CEPOD 4: inmediata

Cirugia en la que, tanto cirujano como paciente se preparan y
programan para ella.

fetal).

"Cirugia lo mas pronto posible después de Ia resucitacién
hidroelectrolitica y/o cardiopuimonar (Obstruccién intestinal).

Cirugia y resucitacion cardiopuimonar simultaneas (Ruptura de

aneurisma aértico). Generalmente, cirugias no mayores de 1 hora.

DCP: desproporcién céfalo palvica

Corresponde a una sintesis de opinion y consenso de expertos, pues no existe un nimero
suficiente de estudios controlados que permitan confeccionar guias o estandares al
respecto. Pueden ser adaptadas o modificadas de acuerdo a condiciones clinicas de cada
paciente y a restricciones propias de las disponibilidades locales de atencion. En el HUAP
no existen pacientes CEPOD 1. Todas las patologias son tiempo sensibles y solo difieren

entre si en los plazos sugeridos de resolucion.
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ANEXOQ 3. Formulario de registio de la EPA. También contiene elementos del intra y

postoperatorio.
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ANEXOQ 4. Estimacion del riesgo| quirtirgico segtin el tipo de cirugia o intervencion.

i

Bajo riesgo (<1%) " Riesgo intermedio (1-5%)

Alto riesgo (>5%)

Mama Cardtida paciente asintomético
(endovascular o endarterectomia)

Dental Caro6tida paciente sintomatico
(endarterectomia)

Endocrino (tiroides) Reparacion endovascular
aneurisma adrtico

Ocular Cabeza y/o cuello

Ginecol6gica menor Intraperitoneal (espienectomia,
reparacion hernia hiatal,
colecisiectomia)

Ortopédica menor (menicectomia) Intratordcica (no mayor)

Reconstructiva Neuroldgica u ortopédica mayor
(cirugia de columna y cadera)
De superficie Angioplastia arterial periférica
Urolégica menor (RTU) Trasplante renal
Videotoracoscopia (reseccion Urolégica o ginecoldgica mayor

pulmonar menor)

Reseccidn adrenal
Adrtica y vascular mayor

Carétida paciente sintomético
(endovascular)

Duodenal o pancredtica
Reseccién hepatica, cirugla via
biliar

Esofagectomia

Amputacién o revascularizacion
de EEIl isquémica

Neumonectomia {abierta o
videoasistida)

Trasplante pulmonar o hepéatico

Reparacién perforacién intestinal

Cistectomia total

RTU=reseccion transuretral
EEN= extremidad inferior

En paréntesis en el titulo de cada columna se detalla el riesgo quinirgico estimado (de muerte
de causa cardiovascular, IAM y ACV a los 30 dias, que solo considera el riesgo de la
intervencién en si misma, sin agregar ¢! riesgo asociado a las comorbilidades del paciente).
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ANEXO 5. Manejo del paciente candidato a cirugia no cardiaca. 2022 ESC Guidelines on
cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery.

e 7
' Management of patients before non-cardiae surgery (NCS)
-
Emergent or urgent NCS - Cardiae resting not feasible*
b _ Muitidisciplinary decision of
Time-sensitive NC§ -~ ¥+ Individuslived exrdiac vesdng,
S P 1 === = if tﬁnn_,mnnage us elective NCS
R
Elective NCS
Accurate history and ebnical sxapmpavon, meluding scandard b tests (Class 1) .
e il e e s s
Advise on stopping smokag cptimize guidele-reccamended medical therapy (Class i
I A
v L 4 ¥
<55 years without any 68 years .
CQVEYCY risk factors® or with CY rsk facrors® S R i
- - LRI il — i
v v ¢
Low.risk NCS Lowerisk NCS Low-risk NC5
: MNone None Nuone {sea secrion §)
Intermediate-risk NCS Intermediate-risk NCS Intermediate-risk NCS
: None | ECG, bismarkers' {Class §) ECG, mamarkers (Clasz 1)
‘ Functonal capacity” {Class (ia) Funcrional capacity” (Class 11s)
; (see section &)
! High.risk NCS High-risk NC$S High-risk NCS
! In patients 45 yeur, consider: ECG, bremarkers {Class 1) £CG tomarkers {Class )
| ECG, biomarkers® ; ; S
| {Ciass Ha} Functional eapacity: (Class s} Foneeonal capacity- (Class Ha)
| + cardiology consultation?
i (se= section &)
| Muludisciplinary decison
\ e
\ @Eesc—
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ANEXQ 6. Cirugia no cardiaca de acuerdo a su riesgo de sangrado.

Menor riesgo de sangrado Cirugia con bajo riesgo de sangrado Cirugia con alto riesgo de
(infrecuente o con escaso impacto sangrado (frecuente o con alto
clinico) impacto clinico)

Cirugia de catarata o glaucoma Cirugfa abdominal: colecistectomia, Cirugia abdominal con biopsia
herniorrafia, reseccion colénica hepatica, litolripsia extracorpdrea

Extraccién dental (1 a 3 piezas), Cirugia de mama Cirugia de cdncer extensa

cirugia periodontal, implantes,
endodoncis, limpieza/raspado

subgingival

Endoscopia sin biopsia o reseccién  Procedimiento dental complejo Anestesia neuroaxial (espinal o
{extraccién dental multiple) epidural)

Cirugfa superficial (drenaje de Endoscopia con biopsia simple Neurocirugia (intracraneal o

absceso, biopsia con incisién espinal)

pequefia)

Gastroscopifa o colonoscopia con biopsia Cirugia ortopédica mayor
simple

Procedimientos con agua de gran calibre Biopsia de érganos vascularizados
(muestra de médula 6sea o biopsiade  como rifién y préstata
linfenodo)

Cirugia oftilmica que no sea catarata  Cirugia pléstica reconstructiva

Cirugia ortopédica menor (artroscopia de Polipectomia colénica, puncion
pie o mano) lumbar, reparacién endovascular
de aneurisma

Cirugia torécica, reseccion
pulmonar

Cirugia urolégica (prostatectomia
reseccion tumor vesical)

Cirugia vascular (reparacién
AAA, bypass vascular)




II. TENGASE PRESENTE la vigencia de este

Protocolo a contar de la fecha de la total tramitacién de la presente Resolucidn.

HI. ESTABLECESE que ¢l sefialado Protocolo
evaluacion pre-anestésica” debe ser el que se tenga en consideracién a contar de la fecha de su
entrada en vigencia.

IV. DEJESE SIN EFECTO toda normativa interna

que diga relacién con la materig de este Protocolo.

ANOTESE, CO Y ARCHIVESE

DR. PA RICIO BARRIA AILEF
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