Guia de Practica Clinica en Anestesiologia-Reanimacion (SEDAR)

PRESENTACION

La Guia de Practica Clinica en Anestesiologia que aqui se presenta, refleja los criterios de la Sociedad Espanola de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapedutica del Dolor, y comprende un conjunto de recomendaciones especificas
relacionadas con los métodos basicos de diagnédstico y procedimientos en la practica de la anestesiologia aplicables a
pacientes con riesgo ASA | (segun clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia).

El propdsito de la Guia de Practica Clinica en Anestesiologia es mejorar la calidad de la asistencia anestesiolégica. Aun
cuando su utilizacién no puede garantizar en ningn momento los resultados que se obtengan, deberia servir para
racionalizar y unificar la asistencia médica relacionada con nuestra especialidad.

La Guia se ha definido incorporando criterios y otras estrategias que deben aplicarse en las actuaciones que realiza el
anestesiblogo. Tiene un caracter de orientacién y cualquier variacion es aceptable siempre que ésta refleje el juicio clinico
del especialista responsable del enfermo y la situacion quede documentada en la hoja de anestesia.

Corresponde a los rniembros de la Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del Dolor (SEDAR), la
interpretacion, actualizacién y aplicacion de los criterios incluidos en esta Guia.

La Guia comprende las cuatro areas fundamentales de la practica de la anestesiologia:

1. El registro de todo el proceso relacionado con la anestesia del paciente.

2. Los criterios para la valoracion preoperatoria y pruebas complementarias preoperatorias.

3. Los criterios de monitorizacion basica intraoperatoria.

4. Los criterios a seguir en los cuidados postanestésicos.

El término "criterio" empleado en esta Guia indica los requisitos minimos para llevar a cabo una practica clinica correcta y
son los generalmente aceptados en la practica médica actual.

EL REGISTRO DE ANESTESIA: CRITERIOS A SEGUIR
PARA LA DOCUMENTACION DE LA ATENCION
ANESTESICA

La documentacién es un factor esencial en la realizaciéon de una atencion médica de calidad. La responsabilidad final
sobre el registro es del médico responsable de la atencidn anestésica. Se considera generalmente que la anestesia
incluye los componentes de preanestesia, peranestesia y postanestesia. La atencion anestésica se debe documentar de
tal manera que refleje estos componentes y facilite su revision. Este registro de anestesia debe ser facilmente
interpretable y utilizar abreviaturas de uso comun. El registro debe incluir documentacién de todas las subsecciones que
se especifican a continuacion.

Evaluacién preanestésica por el anestesidlogo-reanimador

1. La revisién de la historia clinica incluye:

- Datos objetivos diagnésticos (laboratorio, ECG, radiologia, etc.).

- Revision de hojas anteriores de anestesia cuando sea pertinente y estén disponibles.

2. Entrevista con el paciente incluyendo anamnesis de:

- Medicaciones.

- Alergias.

- Experiencias anestésicas previas.

- Historia familiar de problemas anestésicos.

- Habitos (tabaco, alcohol, sustancias estupefacientes y toxicos de cualquier tipo).

- De aparatos y sistemas con especial énfasis en problemas que pueden afectar al acto anestésico.

3. Examen fisico incluyendo auscultacion cardiopulmonar, Mallampati o similares que indiquen el grado de dificultad de
intubacion, e 1 . inspeccién de la regidén corporal donde previsiblemente vaya a realizarse un bloqueo anestésico.

4. Estado fisico del enfermo segun clasificacion ASA, especificando las patologias asociadas médicas y quirurgicas.
5. La informacién del plan anestésico al paciente ylo adulto responsable, asi como el consentimiento a este plan, por
escrito y firmado.

Peranestesio

1. Inmediatamente antes de iniciarse el procedimiento anestésico se revisara:

- Hoja de preanestesia o historia clinica si no se ha podido cumplimentar la anterior.

- Revaluacién del enfermo.

- Comprobacion del equipo, farmacos y aporte de gases.

2. Monitorizacion del enfermo y registro de signos vitales como se describe posteriormente en los criterios de
monitorizacion.

3. Comentarios sobre el manejo de la via respiratoria.

4. Dosis de todos los farmacos utilizados y los tiempos en que se administraron.

5. Posicion y proteccion del enfermo.

6. Control de liquidos.

- Liquidos intravenosos utilizados incluyendo sangre y hemoderivados.

- Estimacion de la pérdida sanguinea.

- Diuresis cuando se estime pertinente.

7. La(s) técnica(s) utilizada(s).

8. Situaciones excepcionales que ocurran durante el periodo anestésico.

9. El estado del paciente al concluir la anestesia.

Postanestesia

1. Evaluacion del paciente a la admisién y alta en la unidad de recuperacién postanestésica o area de cuidados
postanestésicos.

2. Registro cronolégico de los signos vitales y nivel de conciencia.

3. Todos losfiarmacos administrados y las dosis.

4. Tipo y cantidad de liquidos intravenosos administrados, incluyendo sangre y productos sanguineos.

5. Cualquier situacion excepcional incluyendo complicaciones postanestésicas o posquirlrgicas.

6. Intervenciones médicas.



PRUEBAS PARA LA VALORACION PREOPERATORIA Y
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias en este apartado se aplican solamente a pacientes con riesgo ASA 1 (Tabla 2. I).

La clasificacion ASA 1 define a pacientes sanos, que van a ser sometidos a intervenciones programadas.

Criterios: pruebas preoperatorias para anestesia

Procedimiento quirdrgico: excluye cirugia mayor.

Criterios para las pruebas preanestésicas

1. Todo enfermo debera tener una historia clinica y un examen fisico preoperatorio adecuado antes de realizar la
intervencion prevista.

2. Solo se aplican al tratamiento anestésico del enfermo. El tratamiento quirdrgico del enfermo puede requerir pruebas
adicionales aunque ftecuentemente suelen solaparse.

Edad (afios) Varones Mujeres
Ninos Hb o Hcto . Hb o Hcto
ECG. ECG
<45 Prueba de embarazo®.
Hcto y Hb en periodo fértil
ECG ECG.
45-65 Hcto y Hb.
Prueba de embarazo®.
Hb o Hcto Hb o Hcto.
ECG ECG
Creatinina. Creatinina.
> 65 Glucosa. Glucosa.
Radiografia de térax Radiografia de térax

- Obesos y fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia, radiografia de térax.
- Bebedores de més de 500 mi de vino/dia 0 9 equivalentes de alcohol: tiempo de protrombina, plaguetas y gamma-GT.
*Si la paciente no puede descartar definitivamente el embarazo.

3. Sélo se aplican a la cirugia programada.

4. NO se aplican a aquellos enfermos que van a ser sometidos a ci . cirugia 1 a mayor

5. NO se aplican a aquellos enfermos que han desarrollado un proceso agudo ademas de, o en relacion con, el proceso
quirdrgico que requiere intervencion.

6. La duplicacién de datos es aceptable siempre y cuando figure en la peticion el nombre del médico que trata al enfermo.
7. La valoracién anestésica y las pruebas preoperatorias tienen como objetivo establecer un plan de cuidados anestésicos
apropiados.

CRITERIOS PARA LA MONITORIZACION BASICA
INTRAQPERATORIA

Se aplican a todo acto anestésico aunque en circunstancias de urgencia las medidas pertinentes de soporte vital tienen
prioridad. En cualquier momento, y a juicio del anestesiélogo responsable, estos criterios pueden ser rebasados. El
objetivo de éstos es la seguridad del paciente y la calidad de la anestesia, pero su seguimiento puede no garantizar
resultados especificos. Estaran sujetos a revision periddica segun lo justifigue la evolucién de la tecnologia y la practica
médica. Este grupo de criterios se refiere Unicamente a la monitorizacién basica intraoperatoria como uno de los
componentes de la atencion anestésica. En circunstancias excepcionales alguno de estos métodos de monitorizacion
pueden no ser aplicables clinicamente y el uso apropiado de los métodos de monitorizacién descritos puede no detectar
complicaciones en el proceso anestésico. pueden ser inevitables breves interrupciones de la monitorizacion continua. En
estas situaciones, el anestesidlogo responsable debe escribir una nota en el registro anestésico del paciente incluyendo
los motivos.

Criterio

La presencia del anestesidlogo es obligatoria durante la realizacién de cualquier procedimiento de anestesia general o
regional, no pudiendo ser nunca reemplazada por la monitorizacion. Este contara con la ayuda de personal de enfermeria
experimentado en los momentos que sea necesario.

Objetivo

El anestesidlogo debe estar continuamente presente para monitorizar al paciente y proveer atencion anestésica debido a
los rapidos cambios en el estado del paciente durante la anestesia. En el caso de que exista un peligro directo conocido
para el anestesiélogo y que requiera la observacion remota e intermitente del enfermo (p. ej.: exploraciones
radiodiagnosticas), se debe tener prevista una monitorizacién adecuada del enfermo.

Criterio

Durante todo acto anestésico la oxigenacion, la ventilacion y la circulacion del paciente deben ser continuamente
evaluadas.

1. Oxigenacion

Objetivo. Asegurar una adecuada concentracion de oxigeno en el gas inspirado y en la sangre durante la anestesia.
Métodos.




1. 1. No deben utilizarse los aparatos de anestesia que puedan generar mezclas de gases respiratorios con menos del
21% de oxigeno.

1.2. Gas inspirado: durante toda anestesia general, la concentracién inspiratoria de oxigeno en el circuito respiratorio del
paciente se debe medir con un analizador de oxigeno provisto de una alarma para limites inferiores de concentracién de
oxigeno.

1.3. Oxigenacién sanguinea: se debe emplear un método cuantitativo, como la pulsioximetria para evaluar la oxigenacion.
Es necesaria una iluminacién y una exploraciéon adecuadas del paciente para valorar su coloracion.

2. Ventilacion

Objetivo. Asegurar una adecuada ventilacién del paciente.

Métodos.

2.1. Todo paciente que esté recibiendo anestesia general debe tener la ventilacion adecuada y continuamente evaluada.
Se propugna la monitorizacién continua del contenido y fraccion o presion de CO, en el gas espirado a pesar de que los
signos clinicos cualitativos como la excursion toracica y la observacién de la bolsa y/o concertina del circuito respiratorio
sean adecuados.

2.2. La colocacion correcta del tubo endotraqueal se verificara por evaluacién clinica y/o por analisis delC02 en aire
espirado.

2.3. La ventilacién mecénica se valorara por los siguientes procedimientos: evaluacion clinica, capnografia, medida del
volumen corriente y frecuencia respiratoria, valores de presion en vias aéreas maximas y minimas, con posibilidad de
medias y pausa.

2.4. Cuando la ventilacién esta controlada por un respirador se debe utilizar continuamente un dispositivo capaz de
detectar eficazmente la desconexion de cualquier componente del sistema de ventilacion. El dispositivo debe producir una
sefal audible cuando se llega al nivel de alarma.

2.5. Los cambios de compliance y resistencias se vigilaran seleccionando un valor de presidon maxima, que impedira la
transmision de altas presiones al sistema respiratorio, por lo sefialado o por seleccién inadecuada de parametros, con
objeto de evitar barotraumas al paciente.

3. Circulacion

Objetivo. Asegurar durante toda la anestesia la adecuada funcién circulatoria del enfermo.

Métodos.

3. 1. Todo paciente sometido a cualquier tipo de anestesia tendra su trazado continuo del ECG visible desde el comienzo
de la anestesia hasta su finalizacién. En casos especiales puede sustituirse por auscultacién continua mediante
fonendoscopio precordial (p. €j. en ninos).

3.2. A todo paciente sometido a cualquier tipo de anestesia se le deben determinar su presion arterial, ritmo cardiaco y
saturacién de oxigeno al menos cada 5 minutos.

4. Temperatura corporal

Objetivo. Mantener durante toda la anestesia una temperatura corporal adecuada.

Métodos. Deben estar disponibles los medios para medir y mantener continuamente la temperatura del paciente.

5. Monitorizacion fisioldgica discrecional

5.1. Relajacion muscular.

5.2. Concentracion de agentes anestésicos inhalatorios, principalmente en el caso de utilizar circuitos respiratorios que
permitan la reinhalacién parcial o total (bajos flujos o cerrado).

CRITERIOS PARA CUIDADOS POSTANESTESICOS

Estos criterios se aplican en los cuidados postanestésicos en cualquier ubicacién y con ellos se optimizara la atencion de
alta calidad al paciente. Situaciones excepcionales pueden requerir el no cumplimiento de estos criterios, en cuyo caso y
a su debido tiempo, se debera escribir una nota relacionada con dicha circunstancia en la historia clinica del enfermo.
Criterio

Todo enfermo que haya sido sometido a anestesia general, anestesia regional, o vigilancia anestésica monitorizada, debe
recibir los cuidados postanestésicos apropiados.

1. Debe existir una unidad de recuperacién postanestésica (URPA) o un area que ofrezca cuidados postanestésicos
equivalentes y que reciba a los enfermos después de la anestesia y la cirugia. Todo paciente que haya sido anestesiado
debe ser ingresado en la URPA, excepto si hay una orden contraria del anestesiélogo responsable del cuidado del
enfermo.

2. Los cuidados médicos en la URPA o en el area de cuidados postanestésicos se llevaran a cabo de acuerdo con los
procedimientos revisados y aprobados por el Servicio de Anestesiologia.

3. El diseno del equipo y personal de la URPA debe responder a los requisitos de los organismos responsables de la
acreditacion.

Criterio

Todo paciente trasladado a la URPA debe ir acompanado por el anestesiélogo que conozca la situacion del enfermo. Este
debe ser constantemente evaluado y monitorizado durante el transporte, prestando el soporte adecuado a la condicién del
paciente.

Criterio

A su llegada a la URPA el enfermo debe ser revaluado por el anestesiélogo que le acompana, quien informara al
anestesiélogo de la URPA.

1. Se debera documentar el estado del paciente a su llegada a la URPA.

2. Se debera informar al anestesiélogo de la URPA sobre el estado preoperatorio del enfermo y el curso de la
cirugia/anestesia.

Criterio

El estado del enfermo debe ser continuamente evaluado en la URPA, o durante su permanencia en el area de cuidados
postanestésicos.

1. El enfermo debe ser observado y monitorizado con métodos adecuados a su situacion médica. Se debe prestar
especial atencién a la monitorizacién de la oxigenacion, la ventilacién y la circulacion. Durante el periodo de recuperacion
se debe emplear un método cuantitativo como la pulsioximetria para evaluar la oxigenacion, la esfingomanometria para
valorar la presion arterial y la electrocardiografia para el control de la frecuencia y ritmo cardiaco.

2. Durante la estancia en la URPA se debe mantener un informe escrito preciso.

3. La supervisién médica general y la coordinacién de la atencién al enfermo en la URPA o en el &rea de cuidados
postanestésicos debe ser responsabilidad del anestesiélogo.



Criterio
El anestesidlogo es responsable del alta del enfermo en la URPA o en el area de cuidados postanestésicos.
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