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PROLOGO

El impacto de los perjuicios que la atencién sanitaria puede provocar, ha originado que las
principales organizaciones internacionales sanitarias, los ministerios o servicios de salud de
muchos paises y otros organismos académicos o de investigacion, hayan desarrollado proyectos
y estrategias para promover acciones y medidas legislativas que permitan su prevencion y
control.

Asi, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en octubre de 2004 crea la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente, con el objetivo de establecer programas de accion en esta materia y
coordinar, difundir y acelerar la mejora de esta seguridad en todo el mundo. Uno de los puntos
principales de su programa son los “Retos Mundiales en pro de la Seguridad del Paciente”,
orientados a identificar acciones prioritarias con estrategias de difusion mundial que invitan a
trabajar en temas relevantes de seguridad del paciente a todos los paises con un contenido y
cronograma comdn. El Primer Reto se centra en la prevencion de las infecciones asociadas a la
atencion de la salud y en la higiene de manos como medida de prevencion de eficacia probada,
con el lema “Una atencién limpia es una atencion segura’”.

En 2008 se inicia el Segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente, bajo el lema “La cirugia
segura salva vidas".

Dar a conocer el contenido de este Ultimo reto y profundizar en las practicas seguras que nos
garanticen la blsqueda de la calidad en la asistencia de un paciente tan frecuente y tan complejo
como es el paciente quirdrgico, es el objetivo de este manual que el Servicio Cantabro de Salud
quiere difundir entre todos sus profesionales en aras de conseguir una asistencia homogénea,
normalizada y segura en todos los pacientes que se someten a un proceso quirlirgico en nuestro
Servicio de Salud.

Por (ltimo, quisiera desde estas lineas felicitar y agradecer a los autores de este manual por su
desinteresado esfuerzo y trabajo asi como por la espléndida respuesta que todos ellos sin
excepcion han dado a los distintos temas abordados en el mismo. Estoy convencido que esta
labor redundard en heneficio de todos los profesionales de nuestro sistema de salud
y en el de sus pacientes asi como en el logro de un entorno sanitario cada vez mas seguro y de
mayor calidad.

Carlos Ledn Rodriguez

Director Gerente del Servicio Cantabro de Salud
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MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

A medida que las técnicas diagnésticas y terapéuticas
se vuelven mas sofisticadas, y el nimero de
profesionales que interviene en cada proceso es mayor,
aumenta el riesgo de ocurrencia de eventos adversos
(EA). Podemaos definir un EA como cualquier dafio real
o0 potencial que producimos al paciente y que tiene que
ver con la asistencia sanitaria en si y no con la
enfermedad que padece.

Cuando hablamos de seguridad del paciente (SP) nos
referimos a la ausencia, prevencion o minimizacion de
resultados adversos originados como consecuencia de
la atencion sanitaria. Es el principio fundamental de la
atencion sanitaria y un componente esencial de la
calidad asistencial, tanto de la practica clinica, como de
su organizacion. Una préctica clinica segura exige
conseguir tres grandes objetivos:
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v Identificar los procedimientos clinicos
diagnésticos y terapéuticos mas seguros y
eficaces.

v' Asegurar su aplicacion a quien los necesita.

v' Asegurar su correcta realizacion sin errores.

El area quirdrgica es sin duda una de las areas
asistenciales mas complejas. La propia naturaleza de
la intervencién quirdrgica, la participaciéon multi-
disciplinar, la necesidad de comunicacion y trabajo en
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CAPITULO 1: LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS

equipo, las condiciones de presion asistencial y, la frecuencia de
toma de decisiones inmediatas, hacen que el bloque quirdrgico
sea el entorno propicio para la existencia de riesgos para el
paciente.- Aunque el propdsito de la cirugia es salvar vidas, la
falta de seguridad de la atencion quirdrgica puede provocar dafios
considerables lo cual tiene repercusiones importantes en la salud
publica, dada la ubicuidad de la cirugia. La OMS enfatiza cinco
datos sobre la seguridad en la cirugia:

1. Hasta un 25% de los pacientes quirargicos hospitalizados
sufren complicaciones postoperatorias.

2. La tasa bruta de mortalidad registrada tras la cirugia ma-
yor es del 0,5-5%.

3. Enlos paises industrializados, casi la mitad de los eventos
adversos en pacientes hospitalizados estan relacionados
con la atencion quirargica.

4. El dafio ocasionado por la cirugia se considera evitable al
menos en la mitad de los casos.

5. Los principios reconocidos de seguridad de la cirugia se
aplican de forma irregular, incluso en los entornos mas
avanzados.

En nuestro pais, segun los datos aportados por Aranaz y col. en
el Estudio Nacional de Eventos Adversos en los hospitales
espafioles (ENEAS), la incidencia de EA relacionados con la
asistencia sanitaria en los hospitales espafioles es del 9,3% y la
incidencia de EA relacionados con la asistencia hospitalaria
concretamente, es del 8,4%, similares cifras a las obtenidas en
estudios realizados en paises americanos y europeos con la

-10 -



MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

misma metodologia. Y lo mas importante, el 42,8% de los EA
relacionados con la asistencia podrian ser evitables.

El Segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente intenta
mejorar la seguridad de la cirugia y reducir las muertes y
complicaciones durante las operaciones mediante cuatro lineas
de accién:

1. Proporcionando informacion a profesionales sanitarios,
gestores de hospitales y funcionarios de salud publica,
sobre la importancia y las pautas de la seguridad de la
cirugia en el ambito de la salud publica.

2. Definiendo un conjunto minimo de medidas uniformes
«estadisticas vitales quirargicas para la vigilancia nacional
e internacional de la atencién quirargica».

3. Identificando un conjunto sencillo de normas de seguridad
de la cirugia que puedan aplicarse en todos los paises y
entornos y se recojan en una lista de verificacién que se
utilice en los quiréfanos.

4. Evaluando y difundiendo la lista de verificacion y las
medidas de vigilancia, primero en centros piloto de cada
region de la OMS y después en los hospitales de todo el
mundo.

Asi, grupos de trabajo compuestos por expertos internacionales
gue revisaron la bibliografia y las experiencias de personal clinico
de todo el mundo, coincidieron en sefialar cuatro areas en que
se podrian realizar grandes progresos en materia de
sequridad de la atencién quirudrgica:

-11 -



CAPITULO 1: LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS

1. PREVENCION DE LAS INFECCIONES
DE LA HERIDA QUIRURGICA

Lainfeccion de la herida quirdrgica sigue siendo una
de las causas mas frecuentes de complicaciones
quirdrgicas graves. La infeccion de localizacion
quirtrgica representa el 14% de las infecciones
nosocomiales, ahora Ilamadas infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria. Su
prevencién comporta una estrategia basada en
implementar unos principios higiénicos basicos para
evitar la transmision de microorganismos. Los datos
muestran que las medidas de eficacia demostrada,
como la profilaxis antibiética en la hora anterior a la
incision o la esterilizacion efectiva del instrumental,
no se cumplen de manera sistematica. El motivo no
suelen ser los costos ni la falta de recursos, sino
una mala sistematizacion del proceso. Por ejemplo,
la administracion perioperatoria de antibidticos se
hace tanto en los paises desarrollados como en los
paises en desarrollo, pero a menudo demasiado
pronto, demasiado tarde o simplemente de forma
erratica, volviéndola ineficaz para reducir el dafio al
paciente.

Los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) han publicado unas directrices para prevenir
la infeccidn nosocomial en las que se detallan
aspectos relativos a higiene del equipo quirdrgico

-12 -
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(con especial énfasis en la higiene de manos),
aspectos medioambientales (con una referencia a
la climatizacién), eliminacién del vello en el area
quirdrgica, y profilaxis antibiética, entre otros. Los
centros sanitarios deberian disponer de un programa
de vigilancia y prevencion de la infeccion nosocomial,
adaptado a sus caracteristicas y actividad, y normas
y protocolos que incluyan los aspectos relativos a la
higiene de manos, uso de soluciones
hidroalcohdlicas, utilizacion de antisépticos, profilaxis
antibiotica, y riesgos de infeccién en procedimientos
invasivos.

2. SEGURIDAD EN LA ANESTESIA:

Las complicaciones anestésicas siguen siendo una
causa importante de muerte operatoria en todo el
mundo, incluso en los paises desarrollados. Hace
30 afos, el riesgo estimado de muerte de un paciente
sometido a anestesia general era de 1 entre 5000.
Con los avances de los conocimientos y las normas
basicas de atencién, asi como la mejora de la
monitorizacion, la implantacion de guias clinicas y
protocolos de actuacién y el entrenamiento mediante
simulacion, entre otras medidas, el riesgo se ha
reducido en el mundo desarrollado a un riesgo 40
veces menor. Lamentablemente, la tasa de
mortalidad asociada a la anestesia en los paises en
desarrollo parece ser mayor, lo que indica una falta
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grave y persistente de seguridad de la anestesia en
este entorno.

La administracidon segura de la anestesia requiere
vigilancia para detectar los cambios en la condicion
del paciente, destinar el tiempo adecuado para
desarrollar las multiples tareas y la capacidad de
tomar decisiones y acciones rapidamente, y otra
serie de condiciones que, a veces, no resultan tan
sencillas en el trabajo diario.

3. EQUIPOS QUIRURGICOS SEGUROS

El trabajo en equipo es basico para el funcionamiento
eficaz de los sistemas en que participan muchas
personas, y en el quir6fano, donde puede haber
mucha tensién, el trabajo en equipo es un
componente esencial de una préactica segura. La
calidad del trabajo depende de la cultura del equipo
y de su forma de comunicarse, asi como de la aptitud
clinica de sus miembros y de su apreciacién de la
situacion. La mejora de las caracteristicas del equipo
deberia facilitar la comunicacion y reducir el dafio al
paciente. Sabemos que la comunicacién inadecuada
es por si misma la causa mas frecuente de EA a lo
largo de la continuidad de los cuidados de la salud,
ya que causa problemas de todo tipo: retrasos
diagnésticos y de tratamiento, errores de medicacion,
cirugia en lugar erréneo, etc.

-14 -
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Por todo ello, entre las areas elegidas por la OMS
para lograr seguridad en nuestros pacientes, ocupa
un lugar preferencial la mejora en la comunicacion
entre los diferentes profesionales y unidades
asistenciales y el fomento del trabajo en equipo.

4. MEDICION DE LOS SERVICIOS

QUIRURGICOS

Un gran problema para la seguridad de la cirugia ha
sido la escasez de datos basicos. Solo existen datos
sobre el volumen quirdrgico de una minoria de paises
y no estan normalizados. Si se quiere que los
sistemas de salud publicos garanticen el avance en
materia de seguridad de la cirugia debe ponerse en
funcionamiento una vigilancia sistematica que
permita evaluar y medir los servicios quirdrgicos.

Uno de los objetivos de este reto es que los estados
miembros de la OMS monitoricen una serie de
medidas bésicas, denominadas «Estadisticas vitales
quirdrgicas», que permitan realizar un mejor
seguimiento del volumen de intervenciones
quirargicas y la tasa de mortalidad quirdrgica
hospitalaria correspondiente.

Tras definir las cuatro reas donde podrian realizarse
mejoras para la seguridad del paciente quirdrrgico,
los cuatro grupos de trabajo concluyeron definiendo
diez objetivos esenciales que todo equipo

-15-
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quirargico deberia alcanzar durante la atencion
quirdrgica. Esos objetivos se condensaron en una
lista de verificacion (check list) de una pagina que
los profesionales sanitarios podran utilizar para
cerciorarse de que se cumplen las normas de
seguridad.

DIEZ OBJETIVOS ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DE
LA CIRUGIA

Obj ST\ El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto

El equipo utilizara métodos que se sabe que previenen los dafios
(O6J[c1i\Ie}”AN derivados de la administracién de la anestesia, al tiempo que
protegen al paciente del dolor

El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
Obj S R una pérdida de la funcién respiratoria o del acceso a la via aérea, y
reconocera esas situaciones

El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida considerable de sangre, y reconocera esas situaciones
El equipo evitard provocar reacciones alérgicas o reacciones
J[E1elsI adversas a farmacos que se sabe gue suponen un riesgo importante
para el paciente

El equipo utilizard sistematicamente métodos reconocidos para
minimizar el riesgo de infeccién de la herida quirdrgica

Objetivo 4

Objetivo 6

. El equipo evitard dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la

Objetivo 7 PO Sviata Cel 9
herida quirdrgica

. .. El equipo guardara e identificard con precision todas las muestras

Objetivo 8 quirdargicas

El equipo se comunicara eficazmente e intercambiard informacion

(O))[C1)e} eI sobre el paciente fundamental para que la operacion se desarrolle de

forma segura

Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una
Obj S eil0) vigilancia sistemética de la capacidad, el volumen y los resultados
quirdrgicos

-16 -
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ESTADISTICAS VITALES QUIRURGICAS

Para garantizar una vigilancia quirdrgica basica, los
Estados Miembros de la OMS deben reunir en cada
pais la informacion siguiente:

v El nmero de quiréfanos existentes.

v El nmero de intervenciones quirdrgicas lleva-
das a cabo en quir6fano.

v El nimero de cirujanos y anestesistas forma-
dos.

v El nimero de defunciones el mismo dia de la
intervencién quirdrgica.

v El nimero de defunciones hospitalarias tras la
intervencién quirdrgica.

-17 -
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Mercedes Fabo Navarro, Concepcion Farifias Alvarez,
M.2 Luz Fernandez Nlfiez, M.2 Soledad Ochoa Gutiérrez,
Paz Rodriguez Cundin, Juan Sanz Salanova

Las infecciones relacionadas con los cuidados
sanitarios (IRAS) son aquellas que se adquieren o
desarrollan como consecuencia de la atencién
sanitaria.

-

QUIRURGICA

Dentro de estas, las infecciones que ocurren en la
herida creada en la realizacién de un procedimiento
invasivo quirurgico se llaman infecciones de la herida
quirargica (IHQ) o del sitio quirdrgico (ISQ)
(entendiendo por herida: la piel, tejido subcutaneo, o
tejidos blandos profundos de la incisiéon o un érgano
0 espacio manipulado durante la intervencion).

-

La IHQ es una de las causas mas importantes de
infeccion nosocomial (aproximadamente el 20% de
todas las infecciones intrahospitalarias). Diversos
estudios sugieren que aproximadamente un 5-6% de
los pacientes intervenidos quirldrgicamente
desarrollaran una IHQ. Ademas, estas cifras
infraestiman la incidencia real de infeccién, ya que
algunas de estas infecciones ocurren al alta del
paciente, hasta 30 dias después de la intervencion
quirdrgica y un afio si hay material protésico
implantado.

-

PREVENCION DE LA INFECCION DE LA HERIDA

La IHQ se asocia con una importante mortalidad: se
ha publicado que mas de un tercio de la mortalidad
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QUIRURGICA

postoperatoria esta relacionada, al menos en parte, con la IHQ.
Hay que matizar que la gravedad de la IHQ puede variar desde
una infeccién de la herida relativamente trivial (infeccién
superficial) hasta una infeccién muy grave, con cuadro clinico de
sepsis y shock séptico que puede llevar a un desenlace fatal del
paciente (normalmente en infecciones de la herida profunda o de
drgano/espacio).

La estancia hospitalaria se duplica en los pacientes con IHQ, lo
gue conlleva unos costes econémicos importantes. Los principales
incrementos del coste vienen derivados de las reoperaciones,
los cuidados y procedimientos de enfermeria extras y los
tratamientos farmacoldgicos. Ademas deben tenerse en cuenta
los costes indirectos, como la pérdida de productividad,
insatisfaccion del paciente, posibles reclamaciones, y reduccion
de la calidad de vida del paciente.

SUPERFICIAL Pt

Piel o tejido celular,

subcutaneo Topdu

PROFUNDA

Fascia o musciulo e

ORGANO/ESPACIO Fasclay”
=

INFECCION
QUIRURGICA

Abierto o manipulado

Figura 1: Tipos de Infeccion de la Herida
Quirdrgica
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PATOGENIA DE LA INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

El desarrollo de una IHQ depende de la contaminacion de la herida
al finalizar el procedimiento quirdrgico, especialmente estara en
relacion con la patogenicidad y el indculo del microorganismo
presente y su interaccion con la respuesta inmune del paciente.
Se establece que a partir de 10° microorganismos por gramo de
tejido la probabilidad de que se presente una IHQ aumenta de
una forma significativa. Este riesgo es todavia mayor cuando
existen cuerpos extrafios dentro de la herida, incluidos los puntos
de sutura o material implantado.

El principal reservorio de los gérmenes que producen las IHQ es
la flora end6gena del paciente, presente en la piel o en los érganos
abiertos en la intervencion quirdrgica (IQ). Otra posible fuente es
la colonizacién desde focos infecciosos del paciente, alejados
del sitio quirdrgico. La otra fuente de infecciones es la
contaminacion exdgena a partir del personal de quir6fano, del
instrumental quirdrgico o del propio quiréfano.

El tipo de germen causante de la IHQ sera diferente segin cuél
sea su origen. Cuando la infeccién surge por contaminacion
exdgena o enddgena a partir de la piel del propio paciente, los
gérmenes mas frecuentes suelen ser los gram-positivos. Si surge
por contaminacion desde el tubo digestivo del propio paciente,
son mas frecuentes los gram-negativos y los anaerobios.

Dosis contaminacién bacteriana x virulencia

Riesgo de IHQ=
Resistencia del huesped
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Las IQ realizadas en sitios que normalmente son estériles (cirugia
limpia) tienen bajas tasa de IHQ, generalmente menos del 2%;
Por el contrario, las 1Q realizadas en sitios «contaminados» o
«sucios» presentan tasas de IHQ superiores al 10%.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA IHQ

Infeccién que se produce en los 30 dias posteriores a la
intervencién (1 afio en caso de haber dejado implantes), y en la
que se cumplen uno de los siguientes criterios (cada uno de ellos
se especifica para cada tipo de IHQ):

= Drenaje purulento en la incision o secrecion purulenta en
un drenaje colocado en un érgano o espacio.

= Aislamiento de microorganismos en cultivo, fluido o tejido.
= Sintomatologia o dehiscencia (no se cumple si existe cultivo
negativo).
= Diagnéstico médico de IHQ.
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FRECUENCIA DE IHQ

Los factores que influyen en la frecuencia de infeccion de una
herida quirdrgica comprenden los siguientes:

e Latécnica quirdrgica.

e El grado de contaminacion enddgena de la herida durante
la intervencioén (por ejemplo, limpia, limpia-contaminada).

e Laduracion de la operacion.

e El estado subyacente del paciente.
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El ambiente del quiréfano.

Los microorganismos transmitidos por el equipo del
quiréfano.

Un programa sistematico de prevencién de las infecciones de
heridas quirargicas incluye:

La practica de la técnica quirargica optima.

Un medio limpio en el quir6fano con acceso restringido del
personal, ropa apropiada, instrumental y material estéril.
Preparacion adecuada del paciente antes de la operacion.

Uso apropiado de profilaxis preoperatoria con
antimicrobianos.

Un programa de vigilancia de las heridas quirdrgicas: las
tasas de incidencia de IHQ disminuyen con un sistema nor-
malizado de vigilancia de las infecciones, con notificacion
de dichas tasas a cada cirujano.
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NORMAS DE PREVENCION DE LA IHQ

Las medidas destinadas a prevenir la IHQ van dirigidas a disminuir
el nimero de microorganismos presentes en el sitio de la 1Q, por
ejemplo:

= Eliminado los microorganismos que normalmente colonizan
la piel.

= Previniendo la multiplicacién de los microorganismos en
el lecho quirdrgico, con el uso de profilaxis antibi6tica.

» Reforzando las defensas del paciente contra la infeccion,
por ejemplo minimizando el dafio tisular y manteniendo la
normotermia.

= Previniendo el acceso de microorganismos dentro de la
incision en el postoperatorio usando apdsitos para cubrir
la herida.

Enrelacion con la prevencion de la infeccion de herida quirtrgica,
hemos de tener en cuenta los cuidados preintervencion, durante
la intervencion y postintervencion.
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PREVENCION PREOPERATORIA

1.

CONTROL DE LOS FACTORES DE
RIESGO INTRINSECO (del paciente) DE

IHQ

El nimero de factores de riesgo dependientes del
paciente es elevado, y algunos de ellos como la edad
avanzada, se estan incrementando en el momento
actual. La evidencia sobre los mismos procede de
estudios observacionales. Los principales factores
de riesgo identificados son:

Las

Edad

Enfermedad de base: ASA >3, Diabetes,
Malnutricidn, Niveles bajos de albumina

Obesidad
Tabaquismo

recomendaciones son las siguientes:

Estancia preoperatoria: Haga que el ingreso

hospitalario sea tan corto como sea posible (l1A:
evidencia basada en estudios clinicos,
experimentales o epidemiolégicos bien
disefiados por lo que se recomienda su
aplicacion en todos los hospitales).

Infecciones preoperatorias: se deberéa

identificar y tratar, antes de la intervencion,
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cualquier infeccién, posponiendo la
intervencién, si es posible, hasta que se haya
resuelto (1A).

Control metabdlico: se debera controlar la
glucemia en todos los pacientes diabéticos
pendientes de intervencién, manteniéndola por
debajo de 200mg/dI durante la misma y en las
48 horas posteriores (IB: fuerte soporte racional
y sustentadas por algunos estudios clinicos,
experimentales o epidemiolégicos no definitivos.
Consideradas como eficaces por parte de
expertos y conferencias de consenso).

Considere retrasar una cirugia electiva en un
paciente con malnutricion severa e intente la
reduccién de peso en los pacientes obesos
antes de la cirugia electiva (II: Tienen un fuerte
soporte racional teérico o apoyado por estudios
definitivos pero no aplicables en todos los
hospitales).

Tabaquismo: en las intervenciones a
fumadores se recomendard la abstinencia
tabaquica (cigarrillos, puros, pipas y otras
formas de consumo de nicotina como chicles),
al menos durante los 30 dias previos a la
intervencion programada (1B).
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2. PREPARACION PREOPERATORIA.

Limpieza del Pacieme
previaalalQ

Retirada del vello

Ropa limpia

Ropa del personal de
quiréfano

Descontaminacion
nasal

Preparacién mecéanica
del intestino®

item Recomendacion

Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o
un bafio con jabén como minimo la noche antes de
la intervencién quirdrgica.

Se recomienda, cuando sea conveniente retirar el
vello, utilizando una rasuradora eléctrica con
cabezal de un solo uso el mismo dia de la cirugia.
Estas rasuradoras son especificas y cortan el vello a
1 cm. No se recomienda el uso de cuchillas para el
rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ.

Se debe proporcionar al paciente ropa especifica
para acudir al quir6fano, apropiada para el
procedimiento quirdrgico, que permita el acceso al
lugar de la intervencién, asi como facilitar la
colocacion de otros dispositivos, como vias
endovenosas.

Todo el personal de quiréfano debera utilizar ropa
especifica de quiréfano, en todas las areas en las
que tengan lugar las intervenciones quirdrgicas, lo
que incluye uso de gorro y calzas de un sélo uso.

El personal de quiréfano que lleve ropa no estéril
debera minimizar las entradas y salidas del area
quirdrgica.

Se recomienda no utilizar la descontaminacién nasal
con agentes antimicrobianos tépicos para eliminar S.
aureus de forma rutinaria para reducir el riesgo de
IHQ.

Se recomienda no utilizar la preparacion mecanica
del intestino de forma rutinaria para prevenir la IHQ.

-29-



CAPITULO 2: PREVENCION DE LA INFECCION DE LA HERIDA
QUIRURGICA

Higiene de manos

Deben lavarse las manos antes y después de cada
episodio de contacto directo con el paciente y
después de quitarse los guantes. Las manos
visiblemente sucias o potencialmente contaminadas
con suciedad o material organico deben lavarse con
agua y jabén. Por conveniencia y eficacia, se
prefiere el uso de un preparado de base alcohélica a
no ser que las manos estén visiblemente sucias.

Las manos deberian lavarse con agua y jabén
después de varias aplicaciones sucesivas de un
preparado de base alcohdlica.

El personal de quiréfano debe quitarse los anillos
antes de las intervenciones quirlrgicas. Del mismo
modo, debe retirar el esmalte de ufias y las ufias
artificiales antes de las intervenciones quirGrgicas.

1. Ducha o bao en el preoperatorio:

a. En un metandlisis de 5 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) no hubo

diferencias significativas en la incidencia de IHQ entre los pacientes que se
ducharon con clorhexidina y los que lo hicieron con jabén o detergente (RR
0,90; IC 95% 0,79-1,02).

. Un ECA mostro que usar clorhexidina no es coste-efectivo.
. Porlo tanto, existe evidencia de que no existe diferencia en las tasas de IHQ en

funcién de si la ducha es con clorhexidina o jabén normal y ademas la
clorhexidina no es coste-efectiva.

del intestino en cirugia colo-rectal:

. Se identificaron 12 ECAs (5.383 participantes) que evaluaron la efectividad de la

preparacion mecanica del intestino para la prevencion de la IHQ en pacientes
sometidos a cirugia colorectal.

. Un metanélisis de los mismos mostré que no habia diferencias significativas en

la incidencia de IHQ entre los grupos con preparacion mecénica y control (OR
1,08; IC 95% 0,88-1,32).
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3. USO DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Aspectos a considerar:

La administracion profilactica de antibidticos en
cirugia inhibe el crecimiento de las bacterias
contaminantes y, por tanto, reduce el riesgo de
IHQ.

La administracion de antibioticos aumenta la
prevalencia de las bacterias resistentes a los
antibioticos, por lo que la profilaxis antibiotica
deberia usarse cuando existe evidencia del
beneficio.

Debe valorarse el riesgo de alergia. Los
pacientes con historia de alergia a la penicilina
deberian ser revisados para excluir una reaccion
adversa no inmunoldégica.

Normas generales de uso:

Administrar profilaxis antibiotica en los
siguientes tipos de cirugia:

= Cirugia limpia con protesis o implantes
= Cirugia limpia-contaminada
= Cirugia contaminada

» No administrar profilaxis antibiética de
rutina en la cirugia limpia no
complicada sin prétesis/implantes.
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¢ Administrar la profilaxis siguiendo los
Protocolos de Profilaxis Antibiética de
cada hospital.

e Considerar siempre los efectos
adversos potenciales a la hora de
elegir un antibiético especifico para la
profilaxis.

ftem Recomendacién

Los antibiéticos elegidos para la profilaxis deben cubrir los patégenos esperados
en la intervencion quirtrgica a realizar.

Ele_(:(:_iér_1 de Los antibiéticos de reducido espectro y menos caros deberian ser de primera
antibiéticos eleccion para la profilaxis antibiética durante la cirugia.

Se deberia iniciar un tratamiento erradicador con mupirocina intranasal en
pacientes portadores de SAMR antes de la cirugia de alto riesgo™.

Los antibiéticos profilacticos endovenosos deben administrarse entre los 30 y 60
cClIISEEEE  minutos antes de la incision.

Se recomienda una Unica dosis de antibiético con una vida media
suficientemente larga para mantener la actividad durante toda la intervencion,
aunque para artroplastia se recomiendan hasta 24 horas de profilaxis antibiética.

Dosis/Duracion

Pueden requerirse dosis adicionales de antibiéticos para cirugias largas (que
sobrepasen las cuatro horas de duracién) o en caso de pérdida sanguinea
importante (>1.500 ml) durante la intervencion.

N La profilaxis antibiética para la cirugia debe administrarse por via endovenosa.

administracién ) S S . 2
Se recomienda la profilaxis antibiética intracameral en la cirugia de cataratas®.

1 Ser portador de SARM puede ser un factor de riesgo para la IHQ, lo que puede causar una gran morbilidad en pacientes sometidos
a intervenciones de alto riesgo: un metanélisis sobre profilaxis preoperatoria con mupirocina intranasal en cirugia NO general mostré
una disminucion de la incidencia de IHQ en dos ECAS (RR 0,80; IC95% 0,58 a 1,10) y en 3 estudios controlados no aleatorizados
(RR 0,40, 0,29 a 0,56). No hubo disminucion de la incidencia de IHQ en cirugia general

2 Durante la cirugia de cataratas, la aplicacion intracameral de cefuroxima reduce el riesgo de desarrollar endoftalmitis a 1/5 del
riesgo de no usar antibiéticos.
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PREVENCION DURANTE LA CIRUGIA

or e

Higiene de manos Antes de la primera intervencién los miembros del equipo
quirargico deben lavarse las manos utilizando una solucién
antiséptica quirdrgica con un cepillo de un solo uso para las
ufias (Mo se debe hacer cepillado del antebrazo).

Se debe asegurar que las manos y ufas estan
manifiestamente limpias.

Entre intervenciones, higienizarse las manos con un producto
de base alcohdlica o una solucion antiséptica quirdrgica.

Si las manos estan visiblemente sucias deben lavarse las
manos con una solucidn quirdrgica antiséptica.

No se recomienda utilizar povidona yodada ni el uso de
cepillos impregnados con sustancia antiséptica.

Se debe dejar secar las manos unos 20-30 segundos antes de
colocarse los guantes.

VESL L= RCIEL I EEM Bl equipo quirdrgico debe llevar batas estériles en el quiréfano
estériles durante la intervencién.

La ropa quirirgica cumplira estrictamente la norma EN 13795.

Dentro del quiréfano se debe utilizar mascarilla, gorro y
guantes de un solo uso.

Considerar ponerse dos pares de guantes estériles cuando
haya un elevado riesgo de perforacion del guante y las
consecuencias de contaminacion sean graves.

Si se precisan, utilizarlas impregnadas con iodoforo salvo que
el paciente sea alérgico al yodo.
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HEEEWE G ENENEEE Se recomienda preparar la piel en el quiréfano antes de la
incisién con clorhexidina al 2% en base alcohdlica.

Debe utilizarse segln las normas del fabricante; dejar secar la
piel antes de hacer la incisién quirrgica.

Si no se dispone de clorhexidina se puede considerar el uso
de povidona yodada.

(o=l NOI|[{f]{eo[[Hel8 8 Se  recomienda no  utilizar campos  quirdrgicos
Autoadhesivos® autoadhesivos de forma rutinaria puesto que pueden
aumentar el riesgo de IHQ.

Uso de la Diatermia No utilizar diatermia (técnica empleada para coagular
pequefios vasos que sangran y cortan tejidos) para la incisiéon
quirargica para reducir el riesgo de infeccion de localizacion
quirdrgica.

Homeostasia Mantener la homeostasis del paciente. Mantener una
oxigenacion, perfusién y temperatura adecuados durante la
intervencion.

(eI FeERERENA=IiE] No administrar insulina rutinariamente a pacientes que no
con insulina tienen diabetes para reducir el riesgo de infeccion de
localizacion quirdrgica mediante el control de los niveles de
glucemia postoperatorios.

(AR EWRLNENERERER No utilizarlo como método para reducir el riesgo de infeccion
WVAEVEGREREVIEON de localizacion quirdrgica.

Aplicacién de
Antisépticos antes del
cierre de la herida

No se necesita la aplicacion de antisépticos o
antimicrobianos sobre la herida quirargica antes de cerrarla.

Apositos Cubrir la incision con un apésito adecuado al final de la
operacion.

1 La recomendacion se basa en los resultados de un ensayo clinico (849 participantes) que ha mostrado una clara
reduccion de la IHQ con el uso de clorhexidina alcohélica al 2% al compararlo con povidona yodada ( RR 0,59; IC
95% 0,412 1,85)

2 Los campos quirtrgicos autoadhesivos son finas peliculas adhesivas utilizadas para cubrir la piel en el lugar de la
incision con el objetivo de minimizar la contaminacion de la herida quirdrgica por microorganismos que colonizan la
piel alrededor de la misma.

El metaanalisis con todos los ECAs que han evaluado la efectividad de los campos quirtrgicos autoadhesivos para
prevenir la IHQ (6 ECAs) mostré una diferencia estadisticamente significativa a favor de la no utilizacion de campos
quirargicos autoadhesivos (RR 1,2; IC 95% 1,02 a 1,43).
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PREVENCION DESPUES DE LA CIRUGIA
item _______________[Recomendacion _____________________________ |

Higiene de Manos Higienizar las manos con solucion hidroalcchélica en el cuidado de
fa herida quirirgica

FETTIEC TR S Proteger la incision cermada primariamente con apdsitos estériles

durante las primeras 24-48 horas del postoperatorio,

Utilizar una técnica aséptica (*no tocar’) para cambiar o retirar los

apdsitos de la herida quinirgica,

Utilizar solucién salina estéril para la limpieza de la herida durante

las primeras 48 horas tras el procedimiento quirirgico

Puede utilizarse agua del grifo para la limpieza de la herida a partir

de las 48 horas del procedimiento quirdrgico o si |a herida quirdrgica

se ha abierto o de ha realizado un desbridamiento quirargico para

drenar el pus,
Informar a los pacientes acerca de que pueden ducharse a partir
de las 48 horas del procedimiento quirirgica.

Agentes No deben utilizarse agentes antimicrobianos tépicos para el

antimicrobianos <cuidado de heridas quinirgicas que cicatrizan por primera intencidn.

topicos

No utilice gasas embebidas en Eusol, ni gasas de algodén himedo
: : do las heridas

Utiizar apésitos Imnraciivns adecuados para el cuidado de las
heridas quirlrgicas que cicatrizan por segunda intencién,
Cuando se sospeche la presencia de una infeccién de la herida

5 iatas ol ol et
: - : r al p un que cubra
:mﬁ:; Ilgfzzade la herida iororBantme G probi

Tenga en cuenta los patrones locales de resistancia y los resultados

de |as pruebas microbiolégicas en la eleccion de un antibiético

No utilizar gasas embebidas en Euscl, o dextranomero o
tratamientos enzimaticos para el desbridamiento, en el tratamiento
de la infeccién de la herida quirdrgica.

Ensefiar al paciente y a sus familiares los cuidados postoperatorios
de la herida quirdrgica y a reconocer los sintomas de infeccion,
insistiendo en la necesidad de comunicar tales sintomas si éstos
aparecieran,

Los apositos interaclivas son aquellos que crean un entormo humedo en la interfaz con la henda;
pueden modificar la fisiclogia del entorno de la herda y liberar factores del crecimiento. Pueden incluir
hidrocoloides, alginatos, hidrogeles y yodo. ademas promueven el desbridamiento y pueden realzar
granulacion y reepitelizacian.
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La cirugia ambulatoria agrupa un conjunto de
procedimientos en los que se aplican una serie de
técnicas quirtrgicas sencillas y de corta duracion.
Generalmente se practican sobre tejidos
superficiales, con bajo riesgo y minimas
complicaciones; mediante el empleo de anestesia
local.

La cirugia ambulatoria en Atencion Primaria presenta
notables ventajas tanto para pacientes como para
profesionales:

v' Desde el punto de vista del paciente: este tipo
de tratamiento quirlrgico mejora la
accesibilidad al sistema sanitario ya que
disminuye el nUmero de tramites burocraticos,
visitas y tiempo de espera para un mismo
proceso lo que facilita el diagnéstico precoz.

v Desde el punto de los profesionales sanitarios:
la realizacién de cirugia ambulatoria en centros
de salud, bien sea como herramienta de
diagndstico y tratamiento o como medicina
preventiva, aumenta la posibilidad de que se
realice un tratamiento integral y eficaz de las
lesiones in situ, ademas de favorecer el trabajo
en equipo.
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ATENCION PRIMARIA

MANEJO DEL PACIENTE QUIRURGICO EN



La inclusién o no de un paciente en el Programa de Cirugia
Ambulatoria se ajusta al cumplimiento de determinadas
condiciones:

1) Presentar alguna lesién susceptible de ser tratada con
técnicas de cirugia ambulatoria.

2) Consentimiento por parte del paciente.
3) Que el personal sanitario acepte realizar la cirugia menor
en el centro de salud.
PREOPERATORIO EN CIRUGIA AMBULATORIA EN A.P

I) CRITERIOS DE SELECCION PARAEL ACTO QUIRURGICO
EN ATENCION PRIMARIA

1. DEPENDIENTES DEL PACIENTE

» Paciente clasificado como ASA | y Il. (American
Society of Anesthesiologists). Se valorara ASA Il
sin descompensacion en los ultimos 3-6 meses:

Pacierte sano, menor de 65 afios, su dnica patalogia es la
gue motiva ls cirugis

Paciente con patologis coexistente, compensada, paciernte
mayot de 65 afinz, paciente oheso, paciente con estamago
lleno, paciente embarazads

Pacierte con  patologia  cosxistente  descompenzada,
paciente con patologia coexistente severa, compenzada,
pacierte con mé&s de una patolodia coexistente, con dafio de
WANS parénuuimas.

Paciente muy grave, severamente descompensado, no da
tiermpo a compensarlo

Paciente agonico, moribundo
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e Capacidad para volver a su domicilio de forma
auténoma después del acto quirdrgico

¢ Consentimiento informado firmado

e Aceptacion del caracter ambulatorio del
procedimiento por parte del paciente

< Disponibilidad de contacto telefénico con el médico
responsable o centro sanitario delegado durante las
24 h siguientes al proceso quirdrgico.

¢ Domicilio en is6crona de una hora como maximo,
con respecto a un centro sanitario.

e Soporte familiar o de una persona responsable.

e Capacidad para comprender y seguir las
recomendaciones médicas y enfermeras.

e Compromiso firmado por el paciente conforme ha
comprendido y cumplido todas las instrucciones
recibidas.

e El paciente al alta debera:
- Estar consciente y orientado.

- Ser capaz de deambular sin ayuda, si no la
requeria previamente.

- Conocer la pauta analgésica.

- No presentar signos de hemorragia en la zona
intervenida.
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2. DEPENDIENTES DEL TIPO DE

INTERVENCION

» Riesgo intrinseco del procedimiento y de hemorragia
bajos.

e Sin apertura de cavidades orgéanicas.

* No se haran procesos intervencionistas en que la
inflamacion postquirargica pueda comprometer la via
aérea.

e La duracion del procedimiento debera ser inferior a
30 minutos. Podra alargarse este tiempo en cirugia
de tegumentos superficiales y bajo anestesia local.

e Sin requerimiento de drenajes complejos que
obliguen a una vigilancia exhaustiva.

e Sin requerimiento de tratamiento antibiético o
analgésico por via intravenosa.

» Dolory complicaciones postquirargicas controlables
con farmacos por via oral.

1) LA HISTORIA QUIRURGICA EN ATENCION PRIMARIA:

Los datos de la consulta deberan anotarse en el protocolo
especifico que existe en OMI-AP, pues asi se facilitara la consulta,
transmision y clasificacion, mejorando la obtencion de los datos
sobre una anestesia anterior, intervenciones previas, alergias
medicamentosas, etc.
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Cualesquiera que sean el paciente y el acto quirdrgico previsto,
el procedimiento debe comprender las siguientes fases:

a) Revision de la historia clinica.

b) Realizaciéon de una anamnesis que permita precisar los
principales acontecimientos anestésicos, quirlrgicos,
patologia cronica o concomitante al acto quirdrgico y los
tratamientos en curso.

¢) Realizacion de una exploracion clinica, incidiendo sobre
todo en la/s lesion/es a tratar.

d) Revision de los resultados de los examenes de laboratorio
o interconsultas que pudieran modificar el acto quirargico.

El médico tendra la posibilidad de cancelar definitivamente o
posponer un determinado procedimiento si, a su juicio, el paciente
no esta en condiciones aceptables para ser llevado a cirugia. En
este caso debera informar oportunamente al paciente de dicha
toma de decision.

II) INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO:

La visita preoperatoria es el momento idéneo para informar
detalladamente al paciente sobre el proceso quirdrgico que se le
va a realizar.

El médico informaréa al paciente sobre:

Caracteristicas de la intervencion.
Con que fin se realiza.
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Cudl es la técnica a utilizar.

Qué efectos le produciran a corto, medio y largo
plazo.

Beneficios del procedimiento.

Consecuencias de no realizarlo.

Otras alternativas disponibles en su caso.

Qué riesgos tiene, tanto quirdrgicos como
anestésicos.

Situaciones especiales que deben ser tenidas en
cuenta.

La informacién facilitada por el médico deberé ser clara y de facil
comprension para el paciente y quedara registrada en un
documento escrito que es el consentimiento informado, el cual
deberé ir firmado tanto por el paciente o su representante legal,
como por el facultativo.

El consentimiento informado podra ser revocado por el paciente,
acogiéndose ala Ley 41/2002 de 14 noviembre, basica reguladora
de la ley de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica, en cualquier
momento antes de la realizacién del acto quirdrgico, sin que ello
pueda suponer ningun perjuicio para el paciente.

El paciente ademas se podra amparar en esta misma Ley 41/
2002, para renunciar a ser informado por el facultativo sobre el
procedimiento quirdrgico a realizar, antes de dar su
consentimiento, debiendo ser respetada su decision.
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IV) PROFILAXIS ANTE UN EVENTO QUIRURGICO EN A.P:

En funcién de los antecedentes del paciente puede ser necesario
modificar un tratamiento durante el periodo preoperatorio.

La consulta prequirtrgica permite definir por tanto la estrategia
de los cuidados perioperatorios como la de los posquirdrgicos.

No existe un farmaco o combinacién de farmacos que
proporcionen una premedicacion ideal para todos en todos los
tipos de cirugia.

La pauta final de esta premedicacion estara basada en datos del
paciente: edad, peso, estado fisico, psiquico y en el plan quirtrgico
de la intervencién. Por lo tanto la premedicacién debe ser
individualizada.

1. PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE LA

ENDOCARDITIS BACTERIANA

La administracion de antibioticos preventivos, se
utiliza sélo para cirugia estomatoldgica y se
recomienda en los pacientes con:

e Vaélvulas cardiacas artificiales, incluyendo
bioprétesis.
» Malformaciones cardiacas congénitas.

» Valvulopatias adquiridas, incluso después de
cirugia valvular.
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Cardiomiopatia hipertréfica.
Shunts quirlrrgicos sistémico-pulmonares.
Historia previa de endocarditis bacteriana.

Prolapso de valvula mitral con regurgitacion
significativa.

2. PREVENCION DEL TROMBOEMBOLISMO

PULMONAR

Pauta a seguir en pacientes en tratamiento con
acenocumarol:

Dos dias antes de la extraccién o cirugia:
Iniciar profilaxis antitrombdtica con HBPM 'y
suspender el acenocumarol.

Un dia antes de la extraccién o cirugia:
Administracién de HBPM y no tomar
acenocumarol.

El dia de la extracciéon o cirugia:
Administracion de HBPM + acenocumarol por
la noche, comenzara con la dosis pautada.
Dia siguiente a la extraccidn o cirugia
HBPM:Administracion de HBPM +
acenocumarol con la dosis pautaday a la hora
de siempre.

Dos dias después de la extraccién o cirugia
HBPM:Administracion de HBPM +
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acenocumarol con la dosis pautaday a la hora
de siempre.

 Tres dias después de la extraccién o
cirugia: Se suspende el tratamiento con
HBPM + acenocumarol con la dosis pautada
y ala hora de siempre.

3. PREVENCION DEL TETANOS

e En cirugia ambulatoria reglada no es
necesaria la profilaxis antitetanica en
pacientes que cumplen la correcta vacunacion
segun programa vacunal.

 En caso de desconocimiento del estado
vacunal del paciente o que no esté
correctamente inmunizado, la profilaxis se
hara segun las indicaciones del programa
vacunal vigente.

OPERATORIO EN CIRUGIA AMBULATORIA EN A.P
I. MONITORIZACION:

Alos pacientes con valoracion ASA I, y sobre todo ASAll, se les
debe monitorizar con pulsioximetria y derivaciéon de ECG. Es
recomendable tener un desfibrilador en la sala de intervencion.
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Il. HIGIENE QUIRURGICA

v VESTIMENTA QUIRURGICA: Para la practica de CM se
requiere como minimo el empleo de bata o pijama especial,
no necesariamente estéril, y deberan usarse sin excepcién
guantes estériles. Es recomendable, aunque no
imprescindible (salvo riesgo de salpicadura), el uso de
gorro, mascarilla y gafas para proteger la piel y mucosas
de posibles salpicaduras accidentales (Anexo 2).

v' HIGIENE DE MANOS (Anexo 1):

Si las manos estan visiblemente sucias o
contaminadas con sangre o fluidos corporales:
Lavado de manos con agua y jabon antimicrobiano.
No es valida la frotacion con solucion hidroalcohdlica.

Si las manos estan visiblemente limpias: Frotacion
de las manos con solucion alcohdlica antiséptica o
bien lavado antiséptico con agua y jabon.

Asegurarse de que la solucion alcohdlica haya
secado completamente antes de ponerse los
guantes.

No se recomienda utilizar povidona yodada ni el uso
de cepillos impregnados con sustancia antiséptica.

No es necesario el cepillado del antebrazo para la
CM.

lll. PREPARACION DE LA PIEL Y CAMPO QUIRURGICO

Se recomienda, cuando sea conveniente rasurar, utilizar una
rasuradora eléctrica con cabezal de un solo uso el mismo dia de
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la cirugia. Estas rasuradoras son especificas y cortan el vello a 1
cm. No se recomienda el uso de cuchillas para el rasurado, porque
aumentan el riesgo de infeccién de herida quirdrgica (IHQ). El
pelo cortado se retirara con la ayuda de esparadrapo u otra tira
adhesiva.

En zonas especialmente sucias o sudorosas (piel, periné, axilas),
se procedera a realizar una limpieza con agua y jabon o con
solucion salina y posterior secado con gasa estéril. Posteriormente
se pincelara con un movimiento espiral de dentro hacia fuera con
una gasa montada sobre una pinza de Pean e impregnada en
clorhexidina al 2% en base alcohélica o povidona yodada,
cubriendo un area mas extensa que el orificio del pafio fenestrado
que vayamos a utilizar.

Una vez preparada la piel, se procedera a la colocacién de un
pafio estéril fenestrado delimitando el campo quirdrgico. Se
recomienda no utilizar campos quirargicos autoadhesivos de
forma rutinaria puesto que pueden aumentar el riesgo de IHQ.

No se necesita la aplicacion de antisépticos o antimicrobianos
sobre la herida quirdrgica antes de cerrarla.

IV. ANESTESIA

El uso de una buena técnica anestésica nos permitira
comodamente la realizacion de la correspondiente técnica
quirurgica facilitando tanto al profesional como al paciente el buen
desarrollo del acto quirdrgico manteniendo completo control sobre
el dolor.
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- Anestesia topica se utiliza para pequefias intervenciones
(crema, de lidocaina, sprays refrigerantes de cloruro de
etilo, aerosoles con lidocaina, etc).

- Infiltraciéon local o troncular con distintos tipos de
anestésicos (Lidocaina, Mepivacaina, Bupicaina,...) es lo
mas utilizado.

v Infiltracion local: realizaremos la anestesia de
lesiones en zonas de gran extension,
fundamentalmente en el tronco (espalda, pecho):

Lesiones planas epidérmicas: infiltrando la
zona dermoepidérmica sublesional, o la
zona perilesional.

Lesiones subepidérmicas (como quistes
o lipomas): tendremos gran cuidado de no
infiltrar dentro de la lesién pues se produce
un aumento de presién que facilmente
puede llegar a salpicar con pequefio
estallido.

v' Anestesia troncular: se utiliza para anestesiar el
territorio cutaneo del nervio elegido. Se utiliza con
mucha frecuencia en dedos o pene (puncionando a
ambos lados de la raiz).
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V. TECNICAS QUIRURGICAS MAS HABITUALES EN
ATENCION PRIMARIA.

A) PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA PLASTICA Y
REPARADORA

Se entiende por herida la solucion de continuidad
de un tejido producida por un agente traumatico.

Todas las heridas han de ser valoradas y exploradas
convenientemente antes de comenzar con su
reparacion. Para eso, se procedera a una minuciosa
limpieza con lavado de suero fisiolégico y
desinfeccién con povidona yodada o clorexidina.
Posteriormente se procedera a realizar limpieza de
Fiedrich en sus bordes siempre que se trate de
heridas sucias y anfractuosas; y a continuacion
(previa anestesia local) se procedera a su sutura.
Generalmente las heridas tratadas en Atencidn
Primaria se resuelven con puntos simples de sutura
epidérmicos y solo en contadas ocasiones precisan
de sutura interna en dermis o hipodermis.

Técnicas mas especificas como la reparacion del
I6bulo de la oreja rasgado, la seccion de frenillo
peneano o bucal, o la realizacion de circuncision por
fimosis, son practicas realizadas excepcionalmente
en Atencion Primaria.
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B) ABORDAJE DE LESIONES SUPERFICIALES DE
LA PIEL

Para las pequefias lesiones como fibromas,
telangiectasias marcadas, pequefios nevus,
queratosis seborreicas, moluscum contagiosum,
verrugas viricas, etc., se emplean diversas técnicas,
dependiendo de la pericia y experiencia que se tenga
y de los medios disponibles.

La electrocoagulacién es un procedimiento
sencillo y rapido que en ocasiones se emplea
en el mismo acto de la primera consulta (el
caso de la columnela fibrosa nasal, que
aparece con cierta frecuencia de forma
espontanea en punta de nariz). Para su
utilizacion es precisa la limpieza y desinfeccion
de la zona donde se encuentra la lesién y la
aplicacion de un anestésico local, pues ain
tratandose de pequenias lesiones puntiformes,
la sensacion percibida por el paciente es muy
desagradable (una mezcla de calambre y
quemadura).

La criocirugia con el empleo de Nitrogeno
liquido, estd muy indicada en queratosis
seborreicas, queratosis actinicas, verrugas,
etc. En la actualidad se puede disponer de
unidades crioquirdrgicas portéatiles de
Nitrégeno liquido (Modelos Cry-Ac,
Cryoskin...) o Spray de dimetileter-propano
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(Modelo Histofreezer), mas facil de manejar
este Ultimo y mas asequible econdmicamente,
pero con una menor capacidad e intensidad
de frio que con el Nitrégeno liquido.

El Afeitado y el Curetage son otras técnicas
mecanicas, practicadas o bien con bisturi o
bien con cureta. Normalmente se utilizan para
pequefas lesiones y no precisan puntos de
sutura, Unicamente una ligera hemostasia y
posterior cura con apasito.

Punch. Se trata de una técnica sencilla
utilizada con frecuencia para efectuar biopsias
cutaneas. Es de facil aplicacion y para su
realizacion se requiere poca preparacion tanto
técnica como instrumental. También se utiliza
como tratamiento definitivo de lesiones
pequefas.

La escision fusiforme. Es la técnica mas
utilizada en CM. Se trata de la escision de la
lesién mediante la avulsiéon de un colgajo de
piel de forma eliptica/fusiforme en el que lo
ideal es que su radio menor no exceda de la
tercera parte en longitud de su radio mayor.
Se extrae hasta planos hipodérmicos y su
cierre salvo en lugares con mucha tension o
con dermis muy gruesa, como la espalda, no
precisa de suturas internas siendo suficiente
el cierre epidérmico con puntos simples o
dobles de colchonero.
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Esta técnica se emplea para lesiones del tipo
dermatofibromas queratosis, nevus y lesiones
malignas o premalignas de la piel.

C).CIRUGIA DE LESIONES
SUBDERMOEPIDERMICAS.

La aparicion de lesiones subepidérmicas con la
consabida demanda de su resolucién es algo
habitual en las consultas de Atencion Primaria.

Los lipomas y su version dolorosa los angiolipomas;
quistes epidérmicos infundibulares con grasa
oxidada maloliente que continuamente drena al
exterior, esteatocistomas o los triquilemas de
aparicion en cuero cabelludo, gangliones,
pilomatricomas, granulomas, etc., representan las
lesiones mas frecuentes susceptibles de solucién
quirdrgica.

La exéresis de lesién subcutanea es una técnica mas
complicada que las anteriores.

- Cuando se trata de una lesion que
sospechamos mesenquimatosa, el caso de un
lipoma. Bastara con una incisién simple y
posterior diseccién de la lesién, que en
ocasiones llega hasta planos musculares.
Frecuentemente se precisara efectuar
hemostasia en planos profundos con
electrocoagulacion o mediante un punto
transfixivo ligando el vaso sangrante. Una vez
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extraida la tumoracién, se procederd al cierre
por planos con sutura reabsorbible en planos
profundos vy ligadura de seda o nylon en
epidermis. Excepcionalmente se colocara
drenaje cuando la lesién estuviera muy
adherida y la extraccion haya resultado
agresiva.

- Para la exéresis de los quistes epidérmicos,
sobre todo los infundibulares, se precedera a
una escision fusiforme para asegurarnos de
quitar el infundibulo y evitar posteriores

recidivas, siendo el resto de la técnica similar

a la anterior.
D).CIRUGIA DE LA UNA

La realizacién de la avulsion ungueal es algo muy
frecuente en CM indicado en numerosa patologia
como la onicocriptosis (ufia incarnata) onicomicosis,
onicogrifosis, etc.

La matriceptomia parcial mediante fenolizacion o
electrocoagulacion con avulsion de un tercio de la
[Amina ungueal, el drenaje de hematomas
subungueales, o el drenaje de panadizos son otras
técnicas dentro de la cirugia ungueal.
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POSTOPERATORIO EN CIRUGIA AMBULATORIA EN A.P

| CUIDADOS POSTQUIRURGICOS DE LA CIRUGIA
AMBULATORIA EN EL CENTRO DE SALUD

A) CUIDADOS DE LA HERIDA QUIRURGICA EN EL
CENTRO DE SALUD

Tras la sutura de la herida quirtrgica se debera
proceder a limpiar cuidadosamente la incision de
restos hematicos o de cualquier otro tipo que pudiese
contaminar la herida. Se aplicara un antiséptico
(Clorhexidina, Povidona yodada, etc.) y se
tapara con aposito estéril y vendaje segun proceda.
Se debera prestar especial atencién a que la
colocacion del apdsito o del vendaje no dificulte el
aporte arterial o el retorno venoso o linfatico de la
zona intervenida y tener cuidado con la colocacion
de tiras adhesivas, esparadrapo o similar, que
actuara como torniquete vascular si la zona se
inflama.

Teniendo en cuenta que la cirugia menor reglada se
efectlia bajo condiciones de asepsia y en un
ambiente higiénico controlado, la primera revision
de la herida, puede demorarse a 24/48 horas. Si la
herida presenta exudado serohematico se debera
proceder a revisar de forma inmediata.

Después de las primeras 24/48 horas la herida
quirtrgica estara sellada por los mecanismos de la
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cicatrizacion natural, con lo que podra ser lavada
con agua y jabon de forma rutinaria, siempre y
cuando se proceda seguidamente a su cura
correspondiente.

B) RETIRADA DE LA SUTURA:

Debemos tener presente que la sutura aporta solidez
mecanica a la herida y que son los procesos
naturales de la cicatrizacién los que terminan por
reparar en su totalidad el tejido lesionado. Una
retirada prematura de la sutura conducira
inevitablemente a que la herida se abra por no poder
mantener la tension generada en los tejidos
adyacentes. Es a veces, una practica comun el retirar
la sutura en funcién de los dias que lleva suturada
una herida y no por la evaluacién de la misma. Es
mejor que una sutura se lleve mas tiempo (si lo
necesita), a que se abra la herida con posterior cierre
por segunda intencién.

Il. CUIDADOS DEL PACIENTE TRAS CIRUGIA EN EL
HOSPITAL POR PARTE DEL EQUIPO DE A.P.

Para la 6ptima evolucién en el postoperatorio de la herida
quirargica, es fundamental una relacion fluida del equipo quirtrgico
y el médico de familia y la enfermera de su centro de salud. La
forma de trabajo ideal para ambos niveles sanitarios seria en
equipos coordinados que permitieran un seguimiento continuado
y cercano del paciente.
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Tipo de paciente segun cirugia recibida:

1. Cirugia ambulatoria: El paciente no ingresa
en el hospital, trasladandose a su domicilio
entre 4y 12 horas después de la intervencion.

2. Cirugia de corta estancia: El paciente
permanece ingresado en el hospital 24-48
horas.

Cuidados del postoperatorio tras CMA:

Cuando el paciente es dado de alta, ya ha
probado tolerancia al alimento, pero en
algunos casos habra sido sélo a liquidos.
Tendra que seguir una dieta progresiva, en

principio blanda, introduciendo
progresivamente alimentos a lo largo de 3-5
dias.

En ausencia de complicaciones es deseable
una deambulacién precoz para evitar
problemas tromboembdlicas.

Los habitos higiénicos deben ser
practicamente los de una persona sana. El
paciente se puede duchar a partir de las 24-
48 horas si la herida no ha tenido
complicaciones, sin frotarla y manteniéndola
después seca.

El apésito, como norma general, se levanta a
las 24 horas.
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IIl. COMPLICACIONES

Es importante vigilar en el paciente la aparicién de fiebre como
indicador de una complicacion infecciosa postoperatoria y
explorar de forma completa en busca de focalidad.

El dolor en la herida es normal después de una intervencién y
debe ser aliviado con los analgésicos habituales. Si no se consigue
controlar el dolor, debe pensarse en alguna complicacion de la
herida (buscar abombamiento, signos inflamatorios, hemorragia,
supuracion, dehiscencia, etc...) y plantear revision por el cirujano.
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MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Alberto Morales Rilo, Soledad Ochoa Gutiérrez, Juan Sanz
Salanova

El término cirugia en sitio erréneo es un concepto
amplio, y que comprende a aquella cirugia que se
realiza en el lado erréneo (ej. pierna derecha o
izquierda), en una zona anatdmica errénea en
posicién o nivel (ej. dedo incorrecto en la mano
correcta), en el paciente erréneo o en la que se realiza
un procedimiento diferente al que se ha planeado.

-

PROCESO QUIRURGICO

-

PROBLEMAS DE IDENTIFICACION EN EL

A pesar de la gravedad de este tipo de errores, y a
gue pueden ser facilmente evitables con medidas de
prevencion relativamente sencillas, con cierta
periodicidad se producen nuevos casos. Ademas, la
incidencia de este tipo de eventos probablemente es
mas alta de lo que se cree, incluso teniendo en cuenta
gue este tipo de tematica no suele ser muy habitual
en la literatura médica ni en los foros especializados.

Los problemas relacionados con una incorrecta
identificacién, especialmente con procedimientos en
el lugar equivocado, se producen mas
frecuentemente en la Cirugia Ortopédica, seguida por
la Cirugia General, la Neurocirugia y la Urologia. El
caso de la Ortopedia es especialmente sensible ya
gue en la mayoria de los casos se actla sobre
estructuras anatdmicas pareadas, con dos lados y
frecuentemente sin que haya signos externos de la
afeccion que justifica la necesidad del procedimiento.
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La zona anatomica mas frecuentemente implicada es la rodilla,
seguida por el pie y el tobillo. El procedimiento en el que mas
frecuentemente se produce este tipo de problemas es la
artroscopia de rodilla.

Se estima que el 21% de los cirujanos de la mano podria tener
este tipo de incidentes a lo largo de su vida profesional. La
incidencia en cirujanos de columna puede ser mucho mayor. En
este sentido, La American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS) ha establecido que la probabilidad acumulada de un
cirujano ortopédico en 35 afios de ejercicio profesional de tener
un episodio de cirugia en sitio errébneo es del 25%, asi que
aproximadamente 1 de cada 4 cirujanos ortopédicos se enfrentara
a lo largo de su carrera a este tipo de problema.

En Estados Unidos, teniendo en cuenta la infradeclaracion de
este tipo de eventos, se calcula que la incidencia en Hospitales
de mas de 300 camas podria ser de 1 caso al afio.

Hay que considerar ademas que este tipo de errores suele venir
acompafiado de una importante repercusion mediatica, que
transciende de lo que es la relacion médico-paciente para afectar
a la totalidad del sistema sanitario. Los problemas de cirugia en
el sitio erréneo fomentan en los pacientes y en la ciudadania en
general una percepcion de mala calidad asistencial y una
desconfianza en el sistema sanitario.

Una de las estrategias del Plan de Calidad del Ministerio de
Sanidad Politica Social e Igualdad es laimplantacién de proyectos
que impulsen y evallen practicas seguras en areas especificas,
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siendo una de ellas la prevencidn de la cirugiaen lugar erréneo.
Esta estrategia esta dirigida a la implementacion de listados de
verificacion que promueven la comprobacion sistematica de la
aplicacion de medidas preventivas, entre ellas la sefializacion de
la zona a intervenir, con el fin de prevenir errores de lateralidad.

FACTORES CONTRIBUYENTES

Entre los factores contribuyentes mas cominmente identificados
en los casos de cirugia en el lugar erréneo cabe citar problemas
de comunicacion entre el personal equipo quirlrgico (presentes
en un 60%), falta de sefializacion o marcaje de la zona a intervenir
y la no utilizacién de un listado de verificacion. En un 76% de los
casos de cirugia errénea, se constata la no adherencia a
protocolos establecidos.

FACTORES DE RIESGO PARA LA CIRUGIA EN EL LUGAR
ERRONEO

v Cirugia de urgencia.

v Restricciones de tiempo inusuales para el inicio 6 final de
la cirugia.

v Inadecuada evaluacion del paciente.
v' Inadecuada revision de la historia clinica.

v' Méas de un cirujano involucrado en el caso, tanto porque
se practiquen multiples procedimientos como porque el
caso sea transferido a otro cirujano.

v Exclusion de algunos de los miembros del equipo quirtrgico
del proceso de verificacion.
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v Problemas relacionados con escritura ilegible.

v’ Utilizacién de abreviaturas relacionadas con el tipo de
cirugia, lugar o lateralidad.

v Caracteristicas no habituales en el paciente, tales como
grandes deformidades u obesidad mdrbida que dificulten
la correcta identificacion de la zona a intervenir.

v" Maodificaciones en el orden quirlrgico establecido en la
planificacién quirdrgica.

v' Partes quirargicos con pacientes sometidos al mismo
procedimiento.

v' Comienzo del procedimiento anestésico antes de la
verificacién por parte del cirujano de paciente y cirugia
planificada.

v' Utilizacién de un quir6fano o equipamiento poco habitual.

v’ Existencia de una cultura en la organizacién que no facilite
la comunicacidn abierta entre los miembros del equipo
quirdrgico, y que favorezca la idea de que el facultativo
siempre tiene la razén y que no debe ser cuestionado.

PLAN DE ACCION

v" Implantar un protocolo de cirugia segura con la aplicacion
sistematica del listado de verificacién (check-list) en todas
las intervenciones quirdrgicas (basandose en el protocolo
elaborado por la Joint Commission y difundido por la
0.M.S.). Este protocolo debe incluir entre otras medidas,
la verificacion del lugar exacto a intervenir, verificacién que
se realizara preguntando al paciente la lateralidad (cuando

-64 -



MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

la condicidn del paciente lo permita), comprobando que el
dato referente a la lateralidad de la historia clinica coincide
con la informacion facilitada por el paciente y, por ultimo,
comprobando que la sefializacion del lugar a intervenir esta
presente y que coincide con la informacion facilitada por el
paciente y con la historia clinica.

Realizar la difusién y formacion del protocolo de cirugia
segura a todos los profesionales del area quirtrgica.

Fomentar la sefalizacion de la zona a intervenir con el fin
de prevenir errores de lateralidad.

Asegurar el correcto posicionamiento del paciente en la
mesa quirdrgica a través del listado de verificacion.

Fomentar la comunicacién efectiva y el intercambio de
informacion relevante entre los miembros del equipo
quirargico para maximizar la seguridad en las préacticas
quirdrgicas.

Evaluar la implantacién del protocolo de cirugia segura
mediante revisién de historias clinicas y cortes
observacionales.

Difundir el protocolo a profesionales de nueva incorporacion
al area quirdrgica.
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PROGRAMA DE PREVENCION DE LA CIRUGIA EN SITIO

ERRONEO

Las recomendaciones para prevenir los errores de localizacion,
procedimiento o persona en los procedimientos quirdrgicos son

las siguientes:

1. VERIFICACION DEL PACIENTE Y EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El enfermo, desde que es ingresado en el
hospital debe tener un sistema de
identificaciéon (pulsera).

Se debe comprobar la identidad de los
pacientes, asi como la localizacion antes de
cualquier procedimiento quirdrgico. Verificar
que el procedimiento quirdrgico sea el
correcto, para el paciente adecuado y en el
sitio correcto.

La verificacion debe producirse
necesariamente:

i. En el momento en que la cirugia y/o el
procedimiento son pro-gramados.

i. En la admisién del paciente y en el
momento del ingreso en el area de
hospitalizacion.

iii. Cuando la responsabilidad del cuidado
del paciente se transfiera a otro
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cuidador (traslado a la zona
preoperatoria).

iv. Antes de comenzar el procedimiento.

e Siempre que sea posible, haga que el paciente
participe en el proceso de identificacion y
verificacion.

» Utilice una lista estandarizada (check list) para
verificar identidad, localizacién, asi como otros
aspectos de seguridad relacionados con el
procedimiento.

2. MARCADO DE LA ZONA DE
INTERVENCION

En 1994, la Canadian Orthopaedic Association
(COA) desarrollé un programa formativo para reducir
la incidencia de cirugia en el lugar erréneo. Por
primera vez se recomendaba marcar con un
rotulador indeleble la zona quirlrgica, y realizar la
incisién a través de la misma (operate trough your
initials). En 1997 la, AAOS organizé un grupo de
trabajo del cual surgieron las recomendaciones del
programa «firma tu sitio» (Sign Your Site) y que
proponia un protocolo de prevencion en el cual se
incluia la necesidad de marcar el sitio quirdrgico con
la firma del cirujano, asegurandose que la marca
guedara dentro del campo estéril una vez pintado y
pafieado.
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Cémo marcar: Debe utilizarse un boligrafo
de tinta indeleble. La marca debe ser una
flecha que se extienda desde, o cerca de, la
incisién y permanecer en un lugar visible
después de la aplicacion de la preparacion
de la piel. Es deseable que la marca
permanezca visible después de la aplicacion
de las compresas quirdrgicas.

Donde marcar: Las intervenciones
quirdrgicas que afecten a un lado (lateralidad)
deben ser marcadas en, o cerca de, laincision
prevista. Para los dedos de la mano o los pies
la marca debe extenderse hasta el dedo
especifico. Asegurarse del lugar correcto
mediante imagenes y documentacion fiable.

Quién marca: El marcado debe llevarse a
cabo por el cirujano o su ayudante, que estara
presente en el quiréfano en el momento de la
intervencion.

Con quién: El proceso de marcado debe
involucrar al paciente y/o miembros de la
familia o cuidador siempre que sea posible.

Tiempo vy lugar: El area quirdrgica debe
idealmente ser marcada en la unidad de
hospitalizacién, area prequirtrgica o unidad
de dia, previamente al traslado del paciente
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al bloque quirdrgico. El marcado debe tener
lugar antes de la premedicacion.
Verificacion: La marca del area quirdrgica
debe ser comprobada posteriormente
contrastandola con documentacion fiable,
para confirmar si:

(a) esta correctamente localizada,

(b) si es todavia legible. Esta comprobacién
debe darse en cada transferencia de
asistencia del paciente y finalizar con
una verificacion previa al comienzo de
la cirugia. Todos los miembros del
equipo deben estar implicados en el
marcado.

La marcacion del sitio quirargico
con una X se desaconseja, ya que
puede dar lugar a confusion: ¢es
el sitio que se debe operar o el
que se debe evitar? Las marcas
negativas o con la palabra NO
también se desaconsejan.

Como minimo, debe marcarse el sitio de la
intervencién cuando el procedimiento quirdrgico
pueda realizarse en mas de un sitio, y cuando al
llevarlo a cabo en un sitio diferente pueda
perjudicarse al paciente.
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El sitio no necesita estar marcado para
estructuras bilaterales (Ej.: amigdalas y
ovarios).

En intervenciones de la columna vertebral:
debe marcarse la zona vertebral general sobre
la piel. Se pueden utilizar técnicas
intraoperatorias de toma de imagenes para
marcar el punto exacto en la columna
vertebral.

Marque el sitio antes de que se realice el
procedimiento quirdrgico.

* En casos excepcionales, la
marcacion del sitio puede
delegarse en algunos médicos
residentes, médico asistente o
personal de enfermeria.

En dltima instancia, el médico acreditado
independiente es responsable del
procedimiento quirdrgico, aun en los casos en
gue haya delegado la tarea de marcar el sitio.

La marca debe ser inequivoca y utilizarse de
manera sistematica en toda la organizacion.

La marca debe hacerse en el sitio donde se
ha de efectuar el procedimiento quirdrgico o
cerca de éste.
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La marca debe ser lo bastante duradera para
que sea visible después de que se haya
preparado la superficie de la piel y se hayan
dispuesto los pafios quirlrgicos.

Los marcadores adhesivos no son el Unico
medio para marcar el sitio.

En los casos en los que el paciente se niegue
a someterse a la marcacion del sitio, o cuando
sea imposible o poco practico desde el punto
de vista técnico o anatémico (ver ejemplos
siguientes), debe existir un procedimiento
alternativo por escrito en el Hospital para
garantizar que se realiza la operacion
quirargica en el sitio adecuado. Ejemplos de
situaciones en las que es necesario recurrir a
procedimientos alternativos:

i. superficies mucosas o perineo.

ii. intervenciones de acceso minimo para
el tratamiento de un 6rgano interno
lateral, ya sea mediante incisién
cutédnea o a través de un orificio natural.

iii. dentadura.

iv. bebés prematuros en quienes la marca
puede quedar tatuada perma-
nentemente.
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3. PAUSA PREQUIRURGICA

Consiste en una comprobacion final de todos
los datos justo antes de comenzar la cirugia
(con el personal que vaya a participar
directamente en la intervencion ya «lavado»).

En este tiempo muerto debe estar involucrado
todo el equipo quirdrgico. Cirujanos,
anestesista, personal de enfermeria, asi como
cualquier otro participante activo que vayan a
intervenir en el procedimiento quirdrgico
desde el principio.

Debe estar dirigido por un miembro del equipo
previamente designado. Puede ser la
enfermera circulante, la cual podra acceder a
la documentacion clinica.

Los miembros del equipo deben ponerse de
acuerdo, como minimo, sobre los siguientes
aspectos:

i. laidentidad del paciente es correcta.

ii. el sitio donde se realizara la cirugia es
correcto.

iii. el procedimiento quirdrgico que hay que
realizar.

El tiempo muerto debe incluir otros aspectos

relacionados con la seguridad del paciente

como pueden ser las complicaciones
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previsibles, las medidas necesarias para
solucionarlas o la necesidad de administrar
antibioticos preoperatorios.

Cuando el mismo paciente vaya a ser
sometido a dos o mas intervenciones
diferentes, sila persona que va a llevar a cabo
el procedimiento quirdrgico cambia, es
necesario realizar una pausa antes de iniciar
cada una de las intervenciones.

Es conveniente que se realice con la ayuda
de una lista de comprobacion (check-list)
donde puedan marcarse los diferentes pasos
de la comprobacién final.

Es conveniente documentar la realizacién de
la pausa. La organizacion debe determinar el
tipo de documentacion.
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TABLA RESUMEN DE RECOMENDACIONES PARA LA
PREVENCION DE LA CIRUGIA EN EL LUGAR ERRONEO

Utilice siempre un sistema inequivoco de identificacién del paciente antes de cualquier
procedimiento.

Verificar que el procedimiento quirdrgico sea el correcto, para el paciente adecuado y en
el sitio correcto.

En el momento en que la cirugia y/o el procedimiento son
programados.

Verificacion En Ia admisién del pacient | o del i
i n la admision del paciente y en el momento del ingreso
d?oe:zzlien’?itgn)tlo Realice la verificaciéon en el area de hospitalizacion.
P €omo minimo: Cuando la responsabilidad del cuidado del paciente se
transfiera a otro cuidador (traslado a la zona
preoperatoria).

Antes de comenzar el procedimiento.
Siempre que sea posible, haga que el paciente participe en el proceso de identificacion
y verificacion.
Marcar de forma inequivoca el sitio de la intervencion cuando el procedimiento
quirdrgico pueda realizarse en mas de un sitio, y cuando al llevarlo a cabo en un sitio
diferente pueda perjudicarse al paciente.
Marque el sitio antes de que se realice el procedimiento quirdirgico.
Siempre que sea posible, haga que el paciente participe en el proceso de marcacion.
El sitio lo debe marcar el médico responsable de la intervencién, que debe estar
Marcado de la BEGEEUS durante la ejecucion del procedimiento quirdrgico.
Zona de La marca debe ser inequivoca y utilizarse de manera sistematica en toda la
organizacion.
La marca debe hacerse en el sitio donde se ha de efectuar el procedimiento quirdrgico o
cerca de este.
La marca debe ser lo bastante duradera para que sea visible después de que se haya
preparado la superficie de la piel y se hayan dispuesto los pafios quirdrgicos.
Debe haber algin procedimiento alternativo para cuando el paciente se niegue o
cuando sea imposible o0 poco practico desde el punto de vista técnico o anatémico hacer
la marca.
Realice una pausa previa comprobacién final de todos los datos justo antes de
comenzar la cirugia.
En este tiempo muerto debe estar involucrado todo el equipo quirtrgico.
Los miembros del equipo la identidad del paciente es correcta.

deben PONErse de acuerdo, ¢| sitio donde se realizara la cirugia es correcto.
Pausa como minimo, sobre los A L i
siguientes aspectos: el procedimiento quirdrgico que hay que realizar.

Prequirdrgica

Intervencion

El tiempo muerto debe incluir otros aspectos relacionados con la seguridad del paciente.
Cuando el mismo paciente vaya a ser sometido a dos o mas intervenciones diferentes,
si la persona que va a llevar a cabo el procedimiento quirirgico cambia, es necesario
realizar una pausa antes de iniciar cada una de las intervenciones.

Es conveniente que se realice con la ayuda de una lista de comprobacién (check-list).
Es conveniente documentar la realizacién de la pausa.
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Carlos Bover,Rodriguez, Osvaldo Pérez Pardo, Paz Rodriguez
Cundin, M.2 Angeles Villanueva Eguaras

La seguridad ha sido un componente principal de los
cuidados anestésicos desde su comienzo; si bien se
ha reforzado en los Ultimos tiempos en aspectos mas
concretos; dichos aspectos se reflejan en este
capitulo.

ye

ANESTESICO

Aparte de conocimiento cientifico y habilidades
técnicas es necesario en este ambito, un manejo
multidisciplinar de determinadas situaciones; por lo
cual la mejora de la comunicacién es el factor que
incide de forma mas importante en la continuidad de
cuidados y la seguridad del paciente.

SEGURIDAD EN EL PROCESO
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VIA AEREA DIFICIL

La via aérea dificil (VAD) viene definida por la ASA (Sociedad
Americana de Anestesiologia) como la situacidn clinica en la que
un anestesiologo entrenado convencionalmente tiene dificultad
para ventilar con mascarilla facial, dificultad para realizar la
intubacion traqueal o ambas.

realizan por consenso, basadas en la revisién exhaustiva y
sistematica de la evidencia disponible y en la opinién de expertos.

= La via aérea dificil supone una de las principales causas de mortalidad
asociada a la anestesia.

= La formacion 6ptima en el manejo de la VAD, su identificacion
preoperatoria y una correcta planificacion apoyada en las guias
clinicas de actuacion constituyen los puntos fundamentales para
mejorar la calidad y seguridad en esta area.

= Los distintos algoritmos de VAD son recomendaciones que deben
asistir al anestesiélogo en su toma de decisiones. Su adaptacion a los
recursos materiales y humanos del ambito hospitalario local es
imprescindible para que su aplicacion sea efectiva.

= La planificacion del manejo de la via aérea no debe centrarse
Unicamente en la induccion anestésica, debiendo abarcar otros
momentos claves como la extubacion y el postoperatorio inmediato.

= Los servicios de Anestesiologia deberan generar indicadores clinicos
de adecuacion y de resultado para evaluar el impacto e identificar las
barreras que podrian dificultar la aplicacion sisteméatica del algoritmo
elaborado.
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VALORACION PREOPERATORIA DE LA ViA AEREA

La deteccion de la posible VAD condicionara la técnica mas
adecuada para el control de la misma. La identificacion de un
paciente con sospecha de VAD requerird una preparacion
previa y una adecuada informacion.

En la evaluacion preanestésica de la via aérea se debera
valorar la historia clinica y los signos clinicos predictivos de
ventilacion e intubacién dificil.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION
PREOPERATORIA DE LA VAD

FACTORES DE RIESGO DE VAD DESCRIPCION

- por el i 0 re i en su historia clinica.
Antecedentes de dificultad en el Siempre que nos encontremos con una VAD durante la
manejo de la via aérea. anestesia se realizara un informe describiendo el caso y el

manejo de la misma para cirugias posteriores.

Historia estomatoldgica. Ausencia de dientes, movilidad, protusion, etc.
Diabetes de larga lucién, acr ia, er de
Enfermedades asociadas a VAD. Bechet, sindrome de Down, patologias del raquis cervical,

patologias de la via aérea y del mediastino anterior.

Signos Y Smtoma,s SUgEsivEs @2 Disnea, disfonia, disfagia, estridor.
obstruccién de la via aérea.

Signos  clinicos  predictivos de Presencia de barba, IMC > 26 Kg/m?, falta de dientes, edad
dificultad de ventilacion. > 55, historia de roncador.

. . - Cuello corto o grueso, retraccién mandibular, paladar
Signos  clinicos predictivos de arqueado u ojival, estado dental, macroglosia, cicatrices
dificultad de intubacion. faciales o cervicales, visibilidad de la Gvula, movilidad de

cabeza y cuello, etc.

Mallampati-Samsoon, distancia interdental, test de la
mordida del labio superior, extensién de la articulacion
L . L, . atlantooccipital, ~ distancia  tiromentoniana,  distancia
Test predictivos de intubacion dificil.  estemomentoniana, apertura bucal.

indice multivariable de Arné, escala multivariable de El-
Ganzouri.
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MANEJO DE LA ViA AEREA

Todos los algoritmos de la via aérea tras ser analizados,
presentan unos principios comunes que son la base del manejo
actual de la VAD, aunque varia la forma de exponerlos como
consecuencia de la necesidad de adaptar las estrategias
recomendadas a los recursos humanos y materiales de cada
entorno, los conocimientos y experiencia personales asi como
a las caracteristicas de los pacientes.

Item Recomendacion

ST NI ECRINECIEIEREIM Su contenido variara en funcion de cada
MEACHEINEEEEHON(ETTON G centro pero de forma general contendra:
VAD). mascarillas faciales y Guedel, palas de
laringoscopio (Macintosh, Miller, McCoy, etc),
tubos orotraqueales de diferentes tamarfios,
guias maleables y de intubacién (Frova,
Eschmann), dispositivos supragléticos
(laringea, Fastrach, combitubo,  etc),
videolaringoscopios, fibrobroncoscopio,
equipo de cricotirotomia y material para
ventilacion jet.

Establecer planes Antes de empezar la induccién anestésica se
alternativos. debera establecer el plan de actuacioén. En la
eleccion del plan alternativo tendran prioridad
aquellas técnicas con las que mas
experiencia y dominio dispongamos.

Pedir ayuda experta. Se debe realizar en el momento en que se
prevee o detecta la dificultad de control de la
via aérea a pesar de la estrategia planificada
inicialmente.

Preoxigenacion y La preoxigenacion sistematica antes de la
mantenimiento de la induccién aumenta el tiempo de apnea hasta
(D EHEET N NERICRT L [(N-IM 6-10 min. Entre los intentos de intubacién se
proceso. mantendra la oxigenacién mediante los
medios disponibles.
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Mascarilla laringea. Considerada como primera técnica de
rescate en caso de problemas en la
ventilacion. En caso de intubacién imposible,
si la cirugia lo permite y no es diferible,
puede ser utilizada como técnica de
ventilacion hasta el final de la intervencion
Via aérea dificil prevista . La técnica de eleccion en pacientes
colaboradores es la intubacion con el
paciente despierto bajo anestesia topica,
laringotraqueal y sedacion*.
VR AR e Tras un nimero adecuado de intentos con
laringoscopia convencional se optara por una
técnica alternativa (ML Fastrach, intubacion
con fibrobroncoscopio o videolaringoscopio,
etc).
EEEIICRONRITLEIERY N[0l Usar dispositivos adecuados segln nuestra
ventilable. habilidad y algoritmo hospitalario. Pensar en
la cricotomia como Ultima técnica de rescate
de ventilacién/ oxigenacion.
Postponer la cirugia. Considerar dentro del protocolo, Ila
posibilidad de despertar al paciente y
postponer la cirugia.
Extubacién planificada Identificar factores predictivos de extubacion
segura’. dificil** y establecer un plan individualizado
una vez estratificado el riesgo.
*  *Ofras técnicas alternativas son técnicas con intubacién a ciegas con el paciente despierto
(intubacion con ML Fastrach, intubacion nasal a ciegas), laringoscopia diagnostica con anestesia
tépica o traqueotomia con anestesia local.

En caso de no estar indicada la intubacion con el paciente despierto (pacientes no colaboradores),
se inducira la anestesia empleandose si es necesario relajantes de accion corta (succinilcolina) o
rocuronio que actualmente dispone de un reversor especifico (sugammadex).

**Como factores predictivos de extubacion dificil, destaca la VAD, alteraciones anatémicas de la via
aérea, enfermedad cardiopulmonar severa, obesidad severa, enfermedad por reflujo
gastroesofagico severa, maniobras traumaticas sobre la via aérea y los factores relacionados con el
tipo de intervencion quirdrgica realizada.
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA MASIVA

El sangrado masivo es un reto para los equipos extrahospitalarios,
intrahospitalarios, quirdrgicos y de las unidades de cuidados
intensivos. La pérdida de cantidades importantes de sangre pone
en peligro la supervivencia del paciente en diferentes escenarios
clinicos (trauma, cirugia cardiaca, vascular y obstetricia) y es un
reto para los servicios de hematologia y banco de sangre.

DEFINICION

La Hemorragia Masiva esté arbitrariamente definida como la
pérdida de una volemia sanguinea dentro de las 24 horas. En un
adulto el volumen sanguineo total es del 7% del peso ideal y de
8-9% en los nifios.

También puede definirse como la pérdida del 50% del volumen
sanguineo en 3 horas o la pérdida de 150 ml/min.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS DE TRATAMIENTO DE
LA HEMORRAGIA MASIVA

- Mantener perfusion y oxigenacion tisular por la restauracion
del volumen sanguineo y la hemoglobina.

- Detener el sangrado mediante el tratamiento de la fuente
de sangrado quirargica u obstétrica.

- Utilizacién juiciosa de los hemoderivados para corregir la
coagulopatia.
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- Para conseguir una evolucion clinica adecuada se requiere
un diagndstico y tratamiento precoz y buena comunicacion
entre especialidades, laboratorios y banco de sangre.

La comunicacion del médico que diagnostique y trate la
hemorragia masiva con el banco de sangre y/o hematoélogo es
de trascendental importancia para que los especialistas en
medicina trasfusional y el laboratorio proporcionen los
hemoderivados, conozcan la situacion y se realice un adecuado
trabajo en equipo con el escenario clinico donde se desarrolle y
cooperen en el tratamiento.

El coordinador sera el responsable de la organizacion, enlace,
comunicacién y documentacion de la situacion clinica y puede
variar a lo largo del tiempo de evolucion clinica del paciente.
Ademas de ser la persona que lidere el diagnéstico y tratamiento,
debe estar en contacto con los distintos servicios dependiendo
del cuadro clinico de que se trate.

-83 -



CAPITULO 5: SEGURIDAD EN EL PROCESO ANESTESICO

CAUSAS DE LA HEMORRAGIA MASIVA

PACIENTES NO QUIRURGICOS NO TRAUMATICOS

a. Hemorragias digestivas: Ulcera péptica. Lesiones agudas mucosa.
Varices esofagicas. Hernia hiato. Neoplasias. Sindrome Mallory Weiss.
Aneurismas Adrticos. Discrasias sanguineas

b. Hemoperitoneo espontadneo: Rotura espontanea bazo. Sangrado por
hiperplasia folicular. Tumores hepéticos sangrantes. Rotura embarazo
ectdpico. Aneurismas de arterias viscerales.

c. Pacientes con lesiones sangrantes anticoagulados o antiagregados,
pacientes heparinizados y con dispositivos paracorpéreos (ECMO,
Asistencias..)

PACIENTES QUIRURGICOS INTRA O POSTOPERATORIO

Abdominal, toracica, traumatolégica, cardiaca, nefrourolégica, vascular,
neuroquirdrgica, etc.

POLITRAUMATIZADOS
Abdomen, térax, pelvis, EESS, craneo, etc.
OBSTETRICA

Regla 4T: Tono uterino, parto rapido traumatico (70%). Trauma del canal parto
(20%).Tejidos retenidos en cavidad uterina, placenta (10%) Trastorno de la
coagulacion 1%

1. Atonia uterina, retencion de tejidos
2. Desgarros u traumatismos.
3. Trastornos de la coagulacién

Es importante la sospecha diagnéstica y la rapida comunicacion con el Banco
Sangre
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAHEMORRAGIA MASIVA

DIAGNOSTICO de HEMORRAGIA MASIVA OBJETIVO TERAPEUTICO

e Pérdida de una volemia sanguinea en 24 horas 6
e Pérdida del 50% volumen sanguineo en 3 horas 6
e Pérdida de 150 ml/min.
* Diagnéstico precoz del foco: ECO, TAC, etc
Clasificacién del Shock sequn el Colegio Americano de Cirujanos _Detener ‘.EI sangra('dq "?ed'a"‘e
intervencién  quirdrgica o
Clase | I m [\ intervencionismo
::,:g'r‘f 750ml | 750-1500mi | 200~ | > 2000 mi Mantener:
MG | >100 >120 >140 o Transpote  de O,
Cardiaca (Hemoglobina)
Presion Normal Normal 2 2 o Presion de perfusion
Pulso (Presion Arterial)
IARBICIER || 0 o 20-30 30-40 >40 * Presion oncética
Rgsplrgtona + Hemostasia
Parees. >30 15-30 515 | Escasa * Diuresis
# Equilibrio acido/base
rasetﬁ?a? Ans. L Ans. M Confuso | Letargia + Equilibrio electrolitico
Lactato Elevado
Verificar en la historia clinica paciente el tratamiento con
antiagregantes anticoagulantes y disfuncion plaquetar

ITEM RECOMENDACION
MANEJO DE LA = Administrar O, Al 100 para mejorar el aporte de O,.
VIA AEREA = Valorar Intubacion endotraqueal

= Insertar vias grueso calibre 14 -16 gauge periféricas. 8-9
French central

= Utilizar sistemas de administracién de alto flujo de fluidos con
sistema de calentamiento activo

RESTAURAR EL = Calentamiento del paciente mediante mantas térmicas y
VOLUMEN elevacion de la temperatura ambiente
CIRCULANTE = Evitar hipotermia puesto que agrava la coagulopatia y junto a

la acidosis empeora el pronéstico

= Mantener la Presion Arterial Sistélica de 90-100 mmHg o mas
alta en casos de traumatismo craneoencefélico, cardiopatia
isquémica, y en ancianos
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COMUNICACION D
DE SITUACION DE
HEMORRAGIA

MASIVA 5

CONTROL DEL
FOCO DE
SANGRADO "

ASEGURAR LA

Activacion codigo o emergencia hemorragia masiva

Avisar al Banco Sangre, Hematélogo y Persona responsable
de dotacion de recursos: Supervisora de area

Avisar a los especialistas que se requiera segln el caso
(Anestesia, Cirugia, Obstetricia, Radiologia...)
IDENTIFICACION DEL COORDINADOR RESPONSABLE Y
DE SU TELEFONO

Presion directa del foco sangrante

Radiologia intervencionista

Evaluar clampaje adtico tras laparotomia

Cirugia de control de dafios: Externalizar lesiones
contaminantes + ligadura lesiones vasculares con tiempo
cirugia no superior a 90 min.

Evitamos el desarrollo y progresion triada letal ACIDOSIS
+HIPOTERMIA +COAGULOPATIA

La causa de muerte mas frecuente es el retraso en el
diagnéstico y en el control de foco sangrante

Mantener Normotermia y Presion de perfusion

A través de etiqueta o pulseras. El error en la identificacion es la

IDENTIFICACION causa mas frecuente de reacciones trasfusionales

DEL PACIENTE

PETICION DE .
HEMODERIVADOS

Y PRUEBAS
ANALITICAS

Entregar hasta 4 Concentrados de Hematies isogrupo, o sin
cruzar 0 negativo segln la gravedad y comenzar a
descongelar. Disponer hasta la desactivacion del cédigo de 2
unidades Plasma Fresco Congelado

Se destinara un volante para cada peticion y tipo de
hemoderivado, en el que se reflejard la identificacion del
facultativo que lo requiere grado de urgencia con que se
requiere

Se enviardn al laboratorio las muestras con sus volantes
correspondientes para los controles analiticos necesarios y se
reflejara la emergencia para priorizar los resultados.

Se llamara por teléfono para cerrar la comunicacion
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MONITORIZACION Y OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Parametros clinicos

e Presion Arterial > 90 mmHg
e PVC si es posible y su
canalizacion no supone retraso

en el tratamiento. La hipotensién permisiva mejora la evolucion del trauma
e Gasometria arterial. penetrante
e Pulsioximetria
e ECG Solicitar:
e Débito urinario > 0,5ml/Kg/hora
e Usar sistemas de alto fluyp o Gasometria arterial cada 30 min.

para remplazar fluidos. o Hemograma y estudio de coagulaciéon cada 2 horas
e Intentar mantener 2 >36°C 6 1/2 hora tras cada trasfusion significativa.

e Monitorizar Ca i6nico (objetivo
> 1.3 m mol/litro).

e Corregir acidosis si pH <7.20.

e Monitorizar hematocrito, Hb,
coagulacion (ver tabla
siguiente)

Mantener niveles de Hemoglobina (Hto 25-30%)

0 7 g/dL en pacientes jovenes
y sanos.

o 8_ gl_ dL:  >65 afios,

o Se 1 hasta 4 unidades de hematies previa peticion del
cardiépatas severos coordinador

o >9 g/ dL: en patologia
cardiorrespiratoria o
coronaria descompensada

Mantener el nivel de plaguetas

= Trasfundir plaquetas si:
0 <100,000 en trauma mdltiple /SNC, Asistencias
mecanicas, By pass cardiopulmonar

® HEd D EiEie 0 <75,000 en el resto de situaciones
basico = Sospechar plaguetopenia <50,000 tras reemplazar 2 volemias (7-
o >100.000 en trauma mltiple 9L en adultos). . i
/ SNC o si las no = Evaluar la de : AAS, pi h
son i i 3 tirofiban, etc.

Dosis inicial: 1 pool de plaquetas.
2 pool de
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Mantener INR, TTPa y fibrinégeno

o INR<15-17
o Fibrinégeno >1.0-2.0 g / dL

Sospechar hipofribinogenemia =
tras la pérdida de volemia (4,5 | .
en adulto), retraso en transfusion .

de PFC o ante evidencia clinica
En

Monitorizar valores con periodicidad en pacientes anticoagulados con
Antivitamina K (Sintrom®). En caso de necesitar tratamiento utilizar:

Cor
20 mg EV

Plasma Fresco Congelado: 10 - 15 ml/kg
Crioprecipitados: 1 U/10 kg (nifios: 1/5-10 Kg)
Fibrinégeno 1-2 g en 50-100 ml IV lento (5 ml/min)

Complejo Pr 20-30 UI/Kg, Vitamina K

nticoagulados con Orales de vida media

de sangrado grave.

corta (Dabigatran®, Ribaroxaban®):,

tratar con PFC, complejo

protrombinico

Cuando el paciente esté estable, o fallezca, el
coordinador avisara a los servicios implicados (en
particular, Laboratorio y Hemoterapia) para que se siga
trabajando de la forma habitual.

FARMACOS HEMOSTATICOS

Concentrados de factores (VII, VIII)

Concentrado de fibrindgeno:
=1-2 g en 50-100 ml

=V lento, 5 ml/min.

=Vida media 3-4 dias

Vitamina K
=20 mg IV

Concentrado de complejo protrombinico
=Contiene factores II, VII, IX, X.

=Vial de 20 ml con 600 UI,

=dosis 10-30 UI/Kg

Son factores de la coagulacién purificados y
tratados. Uso cuando existen déficit conocidos.

=Precauciones en casos de trombosis reciente.
=Monitorizacién especifica si SE asocia a
fibrinoliticos.

Administrar via endovenosa para efecto rapido pre
cirugia (horas)

=SiINR >1.5

=Reversor de la anticoagulacién oral en cirugia
urgente o hemorragia intracraneal.

=En situaciones sangrado clinico grave e
incontrolado

=Riesgo de trombosis.

=Monitorizacién si asociado a antibrinoliticos
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Factor Vlla recombinante (Novo Seven®)
= dosis: 90 mcg/Kg

Antifibrinoliticos:

= Acido tranexamico:10mg/kg/6-8h
= Acido e-aminocaproico:40mg/Kg/6h

Desmopresina (Minurin®)

= 0,3 pg/Kg en 50ml
= SSF 0,9% en 30 min.

El Factor VII recombinante es una medicacion sin
indicaciéon para este uso, aunque puede ser
administrada en consenso con el Servicio de
Hematologia(*)

Utles en hemorragia en mucosas por
hiperfibrinolisis,  descartando  Coagulacion
intravascular diseminada, y en el
politraumatismo (tranexamico).

Potencian el efecto trombético de los
hemostéaticos

En hemorragias por déficit de Factor VIII y/o
VWF

Alteraciones cualitativas de las plaquetas.
Contraindicado en la enfermedad coronaria

* Si persiste sangrado microvascular masivo y tras una reposicion de factores, extraer estudio de coagulacion y
contactar con Hematologo. Previa administracion lograr un minimo de objetivos terapedticos: INR < 2, pH > 7.2, Hb >
7, Temperatura > 33°, plaquetas > 50.000, fibrindgeno > 0.5 gr
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MANEJO DEL DOLOR AGUDO

Segun la American Asociacién Anesthesiologist es el dolor
presente en el paciente quirdrgico debido a enfermedad
preexistente, al procedimiento quirdrgico (drenajes, tubos de térax,
sonda nasogatrica y/o sus complicaciones) o0 a una combinacion
de ambos.

Es posiblemente el dolor méas frecuente en el &mbito hospitalario,
siendo por otra parte un variedad facil de aliviar al ser previsible
y evitable casi en su totalidad, al conocer con antelacion el inicio,
la duracion y con gran aproximacion su intensidad. La importancia
del tratamiento del dolor reside en alcanzar el mas alto bienestar
en el cuidado del paciente y en la evitacion de las consecuencias
fisiopatolégicas que acompafa. Un manejo efectivo y seguro
del dolor agudo se basa en un plan global de gestién centrado
fundamentalmente en su deteccion, valoracion, elaboracion
de protocolos basados en la evidencia cientifica disponible,
educaciéony entrenamiento del personal y auditoria periédica
de los resultados obtenidos.

El tratamiento efectivo del dolor agudo es un componente esencial
en la valoracién de la calidad y seguridad de los cuidados
sanitarios. Diversos estudios han demostrado una importante
prevalencia en el control inadecuado del dolor (méas del 50 % en
el caso del dolor postoperatorio). La evidencia cientifica muestra
que el control eficaz del dolor contribuye no solo al confort y
satisfaccion del paciente sino que ademas disminuye la morbilidad
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y la estancia hospitalaria paciente, asi como un incremento del
gasto sanitario.

Un tratamiento de dolor agudo postoperatorio inadecuado puede
ser debido a

Valoracion errénea de la intensidad dolorosa

Conocimientos insuficientes o equivocados
especialmente en relacion con el uso de opioides.

Falta de individualizacion del tratamiento.
Ausencia de estructuras organizativas

La evolucion del paciente puede verse alterada debido al
tratamiento insuficiente del dolor que puede dar lugar a la mas
frecuente aparicibn de trombosis venosa profunda,
complicaciones pulmonares, prolongacién de la estancia en las
unidades de medicina intensiva, sala de despertar y retraso del
alta hospitalaria; ademas de sufrimiento innecesario con
alteraciones de la calidad de vida y la posibilidad de desarrollo
del dolor crénico.

Por otra parte cuando el tratamiento del dolor no esta
personalizado y su vigilancia no es adecuada, las complicaciones
son del tipo de la depresion respiratoria, dafio cerebral o
neurolégico, sedacion, depresion circulatoria, nauseas y vomitos,
prurito, retencion urinaria...
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EVALUACION DEL DOLOR

La evaluacion del dolor deberia de haberse convertido en una
observacién basica similar al pulso y la frecuencia cardiaca desde
Julio del afio 2000 en se describidé por Joint Comission Health
Acreditation como el quinto signo vital.

Formas de evaluar el dolor postoperatorio:

Escala visual analdgica

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
iolor dolor
imaginable
R
il 5

& ® 6 6 © -4
el )
PO (O VR [ VR IR Y T T

El reverso de la escala permite cuantificar la intensidad del dolor
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Evaluacion del dolor post-operatorio en nifos:

Escala de caras Wong-Baker: clija la cara que mejor describe la mancra como se siente.

r--\ -
00
\-’

Smdolor Dudeun Duclem Dudc Dudc Elpoordolor
poco pocomds atnmés mucho

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

El primer objetivo es intentar disminuir el dolor tanto como sea
posible (idealmente 0). Esto debe ser realizado con costo
razonable, seguridad para el paciente y tratamiento de los efectos
secundarios relacionados con el Tratamiento y del proceso
quirargico lo que llamamos confort postoperatorio. El objetivo es
un paciente con dolor controlado, sin nauseas ni vomitos
procurando tolerancia lo méas precoz posible, con minimo nivel
de sedacioén, capacitado para la progresiva rehabilitacién,
fisioterapia respiratoria, deambulacién postoperatoria y progresiva
incorporacion a su actividad habitual.
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RECOMENDACIONES Y OBJETIVOS GENERALES

Instauracion de las Unidades de Dolor Agudo (UDAS).
Reconocimiento y tratamiento precoz del dolor agudo.
Documentacion de la intensidad del dolor.

Proveer un plan analgesico individualizado y multimodal/
balanceado.

Comprometer al paciente y familiares en el plan terapeutico
e informarlos.

Abordaje multidisciplinario.

Programa de seguimiento y documentacion de resultados.
Instaurar un plan de actuacion ante complicaciones graves.
Instauraciéon de politicas, protocolos y guias clinicas.

Criterios de manejo especificos para determinadas
poblaciones:

1. Antecedentes de drogadiccion o tolerancia a opioides.
2. Trastornos cognitivos y/o sensoriales.

3. Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

4. Enfermedad hepatica o renal.

5. Grupos especialmente vulnerables: nifios, ancianos,
embarazadas, etnias exoticas.

Revision periddica del equipamiento técnico y de farmacia.
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RECOMENDACIONES Y CONSIDERACIONES PRINCIPALES
El abordaje terapeutico del sindrome doloroso consta de 4 fases:

1. Etiolégica: Causa dolor, mecanismo fisiopatolégico,
contexto personal y social.

2. Evaluativa: Intensidad dolor eimpact sobre calidad vida.
3. Farmacoldgica: reducir transmision dolorosa con farmacos.

4. Abordaje global: Enfoque multidisciplinario y terapeutica
multimodal.

La base del tratamiento analgésico postoperatorio es
farmacolégico aunque las medidas complementarias pueden
tener efecto coadyuvante. Los farmacos mas comunmente
utilizados son antilnflamtorios no esteroideos (AINE) y los
opiaceos.

Hay otros farmacos que sin estar clasificados como analgésicos,
en dosis adecuadas y enfermos determinados pueden
proporcionar alivio eficaz del dolor.

En tratamientos mas avanzados de analgesia postoperatoria se
pueden utilizar otras vias ademas de la via intravenosa,le siguen
en frecuencia la via epidural, perineural, paravertebral e intratecal.
Ademas de la administracion de bolos, los farmacos se pueden
administrar mediante bombas en perfusién continua o a través
de sistemas de PCA (Patient analgesia controlled) analgesia
adminisrada por el paciente.
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Estas modalidades de administracion pueden ser utilizadas
através de todas las vias antes enumeradas.

Una forma esquematica y sencilla de tratar cualquier dolor agudo
y en concreto el dolor agudo postoperatorio es aplicar la estetegia
terapedltica en escalones de la OMS:

I.PRIMER ESCALON Il. SEGUNDO ESCALON IIl. TERCER ESCALON
Dolor leve-moderado Dolor moderado-intenso Dolor intenso
EVA0-3 EVA 4-7 EVA 7-10
Analgésicos no opiaceos Analgésicos opiaceos Analgésicos opiaceos
menores mayores
Paracetamol 1g/8 h. y/o Aine Codeina 30mg 6 Tramadol Morfina 10 mg /4-6 h 6
e Intravenosa : Desketoprofeno 50 mg /8 100 mg/6h + Aine y/o Oxicodona 10 mg/6h +
horas 6 Metamizol 2g/6horas Paracetamol Aine y/o Paracetamol

e Via oral: Ibuprofeno 600mg/ 8h

1. PARACETAMOL Y AINEs

El Paracetamol combinado con codeina o tramadol
es mas efectivo que cualquier droga por si sola.
Los AINEs no selectivos (AINE-NS) administrados

junto con paracetamol mejoran la analgesia
comparados a paracetamol solo.

Los AINES-NS y COXIBS son efectivos analgésicos,
de similar eficacia en el tratamiento del dolor agudo.
Los AINEs administrados en forma parenteral o rectal
no son mas efectivos ni tienen menos efectos
adversos que la misma droga por via oral.

Con una seleccién adecuada de pacientes, la
incidencia de disfuncion renal asociada a AINE-NS
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es baja (y comparable alos COXIBS ). Son factores
de riesgo la hipovolemia, hipotensién, enfermedad
renal pre-existente o asociacidon con drogas
nefrotdxicas o IECAs.

Los COXIBS y los AINE-NS se asocian a similar
prevalencia de eventos cardiovasculares en cirugia
no cardiaca.

El uso de COXIBS por cortos periodos resulta en
una incidencia de lesiones gastricas similar a
placebo.

Los COXIBS no alteran la funcién plaquetaria, lo cual
ocasiona menor pérdida sanguinea perioperatoria
en relacion con los AINE-NS.

2. OPIOIDES

En el dolor agudo severo se deben titular las dosis
mediante bolos intravenosos intermitentes.

La incidencia de efectos adversos esta en relacion
con las dosis administradas.

La valoracién del nivel de sedacion podria ser un
predictor mas confiable de depresion respiratoria que
la disminucién de la frecuencia respiratoria.

EL Droperidol, la Dexametasonay el Ondansetrén
son igualmente efectivos en la prevencion de las
nauseas y vomitos postoperatorios.
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Los antagonistas opioides (Naloxona) son efectivos
en el tratamiento de la retencién urinaria inducida
por opioides.

La Naloxona, el Droperidol y el Ondansetron son
efectivos tratamientos para el prurito inducido por
opioides.

El Tramadol tiene menor incidencia de depresion
respiratoria y alteracion de la motilidad
gastrointestinal que otros opioides en dosis
equianalgésicas.

Los opioides intranasales son efectivos para tratar
el dolor agudo.

El Fentanilo transdérmico, los opioides de
liberacion controlada y el Fentanilo oral (tabletas
0 transmucoso) no deben usarse en el manejo del
dolor agudo.

Los opioides de liberaciéon inmediata pueden
usarse para tratar el dolor irruptivo y para titular las
dosis de opioides de liberacién controlada.

3. MEDICACION COADYUVANTE

Oxido nitroso

Ketamina
Dexmedetomidina
Antidepresivos triciclicos
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Anticonvulsivantes

La Dexametasona comparada con placebo reduce
el dolor postoperatorio, las nduseas y vomitos y la
fatiga.

El Ondansetrén se utiliza para la prevencion y
tratamiento de las nauseas y vomitos perioperatorios.

El Dehidropenzoperidol Butirofenona tiene
propiedades similares al haloperidol . Produce
sedacién y es un buen antiemético a dosis de 0,625-
1,25 mg.

4. FARMACOS ADMINISTRADOS EN
ANALGESIA LOCO-REGIONAL

Anestésicos locales

En términos de calidad analgésica o bloqueo
motor no hay diferencias consistentes entre
Ropivacaina, Levobupivacaina y
Bupivacaina administradas en dosis bajas para
analgesia regional (epidural o periférica).

La infusion perineural de Lidocaina es menos
efectiva y causa mas bloqueo motor que los AL
de accioén prolongada.

La Lidocaina causa mas «sintomas
neuroldgicos transitorios» que la Bupivacaina.
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La calidad de la analgesia epidural es mejorada
por la adicion de opioides.

Latoxicidad neurologicay cardiovascular de
la Ropivacaina y de la Levobupivacaina es
menos severa que la de la Bupivacaina
racémica.

El uso de emulsion lipidica es efectivo para
tratar el colapso cardiovascular que sigue la
toxicidad por AL pero la evidencia es aun
limitada.

Opioides
La Morfina intratecal ofrece adecuada

analgesia y menor consumo de opioides hasta
24 hs, especialmente tras cirugia abdominal.

La Morfina intratecal produce mejor y mas
prolongada analgesia postoperatoria que el
fentanilo intratecal tras una cesarea.

Dosis de Morfina intratecal de 300 mcg o
mayores se acompafian de riesgo incrementado
de depresion respiratoria.

Tras cirugia mayor la incidencia de depresion
respiratoria y prurito es mas elevada con
Morfina intratecal que con PCA parenteral de
opioides, pero no la incidencia de nauseas y
vomitos.
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La administracion neuroaxial de opioides
hidrofilicos conlleva mayor riesgo de sedacién
y/o depresion respiratoria tardia en relacion al
uso de opioides lipofilicos.

AINEs y corticoides

Los corticoides por via epidural lumbar son
efectivos en el manejo del dolor radicular
agudo.

La Dexametasonay los AINEs combinados con
anestésicos locales mejoran y prolongan la
analgesia en la anestesia regional
intravenosa.

Los corticoides subacromiales son superiores
a los AINEs orales para el dolor de la tendinitis
del manguito rotador.

En la artroscopia de rodilla los corticoides
intra-articulares con opioides o anestésicos
locales reducen el dolor, el consumo de
analgésicos y el tiempo de inmovilizacién.

Los AINEs por via topica son efectivos en el
tratamiento de lesiones deportivas
(especialmente Ketoprofeno y Diclofenaco).
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5. ANALGESIA CONTROLADA POR EL
PACIENTE (PCA)

La PCA provee mejor analgesia que los regimenes
de opioides parenterales convencionales mediante
bolos de forma inermitente.

La utilizacion de PCA produce un mayor consumo
de opioides y mayor incidencia de prurito pero no
cambia la incidencia de otros efectos colaterales ni
prolonga la estancia hospitalaria en relacién con el
uso de métodos tradicionales de administracion de
opioides parenterales en forma intermitente.

Antes de usar la PCA se debe alcanzar un adecuado
nivel de analgesia administrando dosis bolo
intermitentes denominadas dosis de carga.

La modalidad de infusion continua asociada la PCA
no mejora el dolor, el suefio ni el nimero de bolos
demandados y podria aumentar el riesgo de
depresion respiratoria.

El uso rutinario de antieméticos no es mejor que su
utilizacion selectiva.

La programacion de las bombas es causa frecuente
de errores. Se debe prestar especial atencion
durante la prescripcion, preparacion, administracion
y monitorizacion de las drogas. Las concentraciones
de la solucion deben estandarizarse en cada centro.
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Asimismo es fundamental la educacién del personal
sobre el funcionamiento de estos sistemas.

6. ANALGESIA EPIDURAL (AE)

Para todos los tipos de cirugia la AE con Anestésicos
Locales provee mejor alivio del dolor postoperatorio
comparada con la analgesia opioide parenteral
(incluida PCA).

La AE mejora la oxigenacién y reduce las
complicaciones pulmonares comparada con opioides
parenterales.

La administracion de AL y opioides en combinacién
por infusion continua epidural o PCAE es segura
siempre que sea supervisado y monitorizado por
personal entrenado.

El uso de infusion continua epidural combinada con
PCEA mejora la analgesia en el trabajo de parto y
reduce el nimero de llamadas al médico.

La AE toracica reduce la necesidad de ventilacién
mecanica y la incidencia de neumonia en pacientes
con fracturas costales multiples. Administrada por
mas de 24 hs reduce la incidencia de |IAM
postoperatorio.

El riesgo de lesion neurolégica permanente asociada
a AE es muy bajo. Su incidencia aumenta con el
retraso en el diagndéstico y se reduce con la rapida

-103 -



CAPITULO 5: SEGURIDAD EN EL PROCESO ANESTESICO

descompresion quirurgica (menos de 8 hs desde
inicio de sintomas).

CONSIDERACIONES PRACTICAS ANTES DE PAUTAR UN
TRATAMIENTO ANALGESICO

Individualizacién del tratamiento.
Dosis e intervalos fijos.

Aines como el paracetamol y los COX2 tienen techo
analgésico, por lo que superar la dosis asi como la
asociacion de 2 Aines no mejora la analgesia y si
incrementa la aparicion de efectos adversos.

Pacientes >70 afios. Individualizar pautas, disminuyendo
dosis o incrementando intervalo.

Pacientes con dolor crénico preoperatorio. El tratamiento
con opioides previo a la intervencidon hace que las
dosificaciones postoperatorias sean que las habituales.

Pacientes con Insuficiencia Respiratoria o enfermedad
obstructica crénica son mas sensibles a los opioides y esta
mas indicada la analgesia regional.

No se recomienda la administracion simultanea de opioides
epidurales o intravenosos junto a farmacos depresores del
sistema respiratorio o del sistema nervioso central por via
intravenosa.

Grupos de poblaciones de riesgo en los que la
individualizacién y vigilancia deben de cuidarse:

= QObstetricia
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Ancianos
Obesidad Morbida

Patologia asociada(neumologia, cardiovascular,
nefropatia, Hepatopatia, deterioro cognitivo)

Riesgo de sangrado
Tratamiento cronico con opioides.

COMPLICACIONES Y SU TRATAMIENTO:

Analgesia Insuficiente: EVA>3:

Comprobar adecuacion tratamiento a proceso y
paciente, dilucién, equipamiento conexiones, cateter.
Explorar territorio analgesiado segun bloqueo.

DESCARTAR COMPLICACION
POSTOPERATORIA.

Hipotensidn arterial: Si Tensién arterial sistéloca es < 80 mm

hg

Detener la bomba, colocar paciente trendelemburg,
administrar Suero Salino Fisiolégico 500 mL, efedrina
10 mg Intravenosa y avisar al médico responsable.

Repasar el estado hemodinamico del paciente y otras
causas hipotension

Sedacion: Indicador precoz de Depresion respiratoria

Ramsay =3 Valorar dolor al movimiento y farmacos
depresores Sistema Nervioso central. Disminuir el
ritmo de infusién, de bolos.
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Ramsay >3 Actuacion inmediata : Detener perfusion,
llamar al médico responsable, monitorizar frecuencia
respiratoria que habra que mantener > de 8
respiraciones por minuto.

Si la frecuencia respiratoria es < 8: Administrar
Naloxona 0, 04 mg Intravenosa hasta 0,1 mg. La
naloxona es una ampolla de 0,4 mg que diluimos en
10 mL SSF , asi 1 ml es 0,04 mg naloxona;
Administrar Oxigeno en veentimask 50%. Flujo 9L/
min; Estimular paciente

Evaluar analgesia o medicacién concomitante o
patologia asociada, fallo de la bomba o error en la
dilucion; Monitorizar EVA, Grado sedacion,
Frecuencia Respiratoria y Sat O, cada 4 hy
replantear analgesia.

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY
1 Agitado

2 Despierto, tranquilo

3 Adormecido, responde estimulo verbal
4 Adormecido, responde estimulo actil

5 Adormecido,responde a dolor

6 No responde a estimulos
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Depresion Respiratoria

Prurito

Si la frecuencia respiratoria= 8-10: Valorar dolor
movimiento y farmacos depresores Sistema
Nervioso Central. Disminuir ritmo de infusion, bolos.
Si PCA aumentar tiempo de cierre o eliminar
perfusion continua.

Si la frecuencia respiratoria <8 :ACTUACION
INMEDIATA, Detener la bomba o la perfusion. Llamar
al médico. Valorar Ramsay; Naloxona 0,1 mg
Intravenosa. Ventimask 50%. Estimular paciente;
Valorar situaciones: PCA + perfusion continua.
Ancianos SAOS, Hipovolemia Farmacos sedantes.

Descartar alergias y determinar grado de tolerancia.

Si es grave: Administrar Naloxona 0,04 mg
intravenoso o disminuir la administracion de opiodes.

Nauseas y Vomitos postoperatorios(NVPO)

Evaluar otra sintomatologia (hipovolemia, sangrado
nasofaringeo, ileo y obstruccion intestinal,
sondanasogastrica no funcionante, tramadol

Si EVA <3 disminuir la perfusion de opioides

Si EVA>4 Ondansetron 4mg /intravenosa/4dh; Si
persistencia Droperidol 0,625 mg (0,5 ml) o
Dexametasona 4mg
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Bloqueo Motor

Incompleto: Disminucion concentracion a Local 6 ml/
h

Completo: Detener la bomba con perfusion
Anestésico local y analgesia rescate; Si no hay
recuperacion a las 2 horas sospechar lesiéon
neuroldgica, por trauma/cateter, posicion quirdrgica
0 neuropatia previa.

Pauta Retirada Cateter epidural

Si HBPM puesta a las 20:00 horas la retirada del
cateter se podré realizar con seguridad entre las 8:00
y las 16:00 h del siguiente dia.

Parametros de la coagulacién para la realizacién
bloqueo regional o retirada de cateter: Plaquetas
50000, INR<1,5, TP> 50%
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EJEMPLOS DE PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO DEL DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS A:

DOLOR LEVE (EVA 0-3)
MODERADO (EVA3-6)

CIRUGIA GENERAL Laparoscopia excluyendo colon. Hernioplastia y eventroplastia
Cirugia tiroides
CIRUGIA GINECOLOGICA Laparoscopia. Tumorectomia mama. Mastectomia simple. Cirugia
perineal, Histerectomia vaginal
CIRUGIA ORTOPEDICA Y = Rodilla: Osteotomias. Fracturas periarticulares. Artroscopias
TRAUMATOLOGICA = Cadera: Artrosopia de cadera
= Columna: Artrodesis lumbar(<l nivel). Discectomia.
Laminectomia
= Hombro Artroscopia hombro
= Fracturas simples de miembros
CIRUGIA UROLOGICA RTU. Orquiectomia. Orquidopexia. Hipospadias
CIRUGIA VASCULAR Endarterectomia  carotidea. ~Trombectomias, —embolectomia y
abordajes inguinales. Bypass femoropopliteos con claudicacion
intermintente. Cirugia Endovascular
OTORRINOLARINGOLOGIA Amigadalectomia. Sinusitis. Polipectomia. Microcirigia laringea.
Quiste tirogloso. Fistulas preauriculares. Anastomosis nervio facial.
Tumores glandulas salivares. Cordectomia.  Traqueotomia.
Hipofaringoscopias. Septolastia

CIRUGIA TORACICA Videotoracoscopias. Resecciones costales procesos no malignos
NEUROCIRUGIA Craneotomia. Cirugia de la hipéfisis. Hemorragia subaracnoidea
OFTALMOLOGIA Cirugia de vias lacrimales. Dacriorrinostomia. Vitrectomia anterior.

Cirugia orbitaria

CIRUGIA MAXILOFACIAL Artroscopia temporomandibular. Fracturas de Lefort. Cerclaje
mandibular

CIRUGIA PLASTICA Aloinjertos  quemaduras. Plastias locales. Dermolipectomias
linfadenectomias. Quemaduras <15-20% 2° grado

PROTOCOLOS

Bomba de Perfusion Continua de 100 mL . Ritmo de 2 ml/h:

= Tramadol 4ml/ml + Desketoprofeno 2mg/ml
PAUTA 1 = Paracetamol 1g/6 h
= Ondansetrén 4mg/8h si precisa

Rescate: Cloruro Morfico 5 mg en 50 ml Salino en 15 min IV 4-6 h
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Si los AINES estan contraindicados
Bomba de perfusién continua de 100mL Ritmo de 2 ml/h:

PAUTA 2 «  Tramadol 4ml/ml
- Paracetamol 1g/6 h
. Ondansetréon 4mg/8h si precisa

Rescate: Cloruro Morfico 5 mg en 50 ml Salino en 15 min IV 4-6 h

. Desketoprofeno 50 mg /8 h o Metamizol 2g/h
Paracetamol 1g/8h alternando

PAUTA3 . Ondansetrén 4mg IV max. c/h si precisa

Rescate Oxicodona 10mg diluido en 10 ml Administrar 2 cc/ 5 min

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS A DOLOR MODERADO/INTENSO (EVA>6)

CIRUGIA GENERAL Lapararoscopia  colon  recto. Cirugia esofagogastrica. C
hepatobiliopancreéatica,. Reseccion intestinal. Cirugia colorectal
CIRUGIA GINECOLOGICA Laparotomia. Vulvectomia. Miomectomia Histerectomia Cirugia ovario
Mastectomia con vaciamiento ganglionar Prolapso vaginal
CIRUGIA ORTOPEDICA Y Rodilla. Prétesis total. Recambio Reconstruccion de lig por artroscopia
TRAUMATOLOGICA Cadera prétesis total Fracturas femur Reprotesis
Columna Artrodesis lumbar de mas de un espacio Estenosis de canal
Hombro :cirugia abierta
Fracturas complejas MMSS/MMII

CIRUGIA UROLOGICA Lumbotomia cistectomia  Prostatectomia  Nefrectomia LPS
prostatectomia LPS
CIRUGIA VASCULAR Cirugia de aorta por laparotomia. Amputaciones Bypass

femoropopliteo con isquemia critica

OTORRINOLARINGOLOGIA Cirugia mayor de cuello y boca. Laringuectomia Neurinoma del
acustico. Neoplasia pabellén auricular. Rinoseptoplastia Tumores
rinosinusales Osteoma frontal

CIRUGIA TORACICA Toracotomia . Exéresis de tumores mediastinicos Resecciones de
tumores malignos de pared costal

NEUROCIRUGIA Columna Discetomia Laminectoma Artrodesis de mas de 1 espacio

OFTALMOLOGIA Revascularizacién miocardica Cirugia valvular Cirugia Combinada

CIRUGIA MAXILOFACIAL Cirugia oncolégica con autoinjerto. Osteotomia de avance

CIRUGIA PLASTICA Colgajo dorsal ancho en cirugia de mana. Quemaduras >15-20 % 2°
grado
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PROTOCOLOS
(Durante 48-72 horas)

= PCA Epidural: Levobupivacaina 1,25mg/ml + Fentanil 2 microg/ml
(Bolo de 3-5 mL T cierre10 min Max 3-4 bolos/hora)

= Desketoprofeno 50mglV/8h o Metamizol 2g/8h

= Paracetamol 1g/8h IV

= Ondansetrén 4mg/8h si precisa

PAUTA 1 Analgesia de Rescate: Cloruro Mérfico 5mg en 50 ml/4-6h

Si el paciente es mayor de 70 afios: Cloruro Morfico 5mg /8h a pasar en 30
minutos

Si hay contraindicacion para los opioides epidurales se administra Anestésicos
Locales

= PCA Perineural o Regional : Levobupivacaina 1,25mg/ml (Bolo 5 ml T
cierre 10 min Max 3 bolos/hora)
= Desketoprofeno 50mglV/8h o Metamizol 2g/8h
= Paracetamol 1g/8h
PAUTA 2 = Ondansetron 4mg/8h si precisa

Analgesia de rescate: Cloruro Mérfico 5 mg IV/4-6 h

Si el paciente es mayor de 70 afios: Cloruro Morfico 5mg /8h a pasar en 30
minutos

= PCA IV: Cloruro Mérfico Img/mL (Bolo 1 mL. T cierre 10 min Maximo
4 bolos/h)
PAUTA 3 = Desketoprofeno 50mglV/8h o Metamizol 2g/8h
= Paracetamol 1g/6horas
= Ondansetrén 4mg/8h IV si precisa
ESTRATEGIAS DESCENDENTES DE DOLOR MODERADO INTENSO

EVA<4.

El paciente inicia sedestacién o deambulacion.
Demanda minima analgesia de rescate.
Demanda PCA< 10 bolos/dia.

Han pasado 24 h tras la intervencion quirdrgica.

La suspension de diferentes
pautas analgésicas se hara de
forma progresiva y con los
siguientes requisitos:
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HIPOTERMIA PERIOPERATORIA NO INTENCIONADA

La temperatura es una de las variables fisioldgicas regulada de
forma mas rigurosa en el ser humano. A través de la
termorregulacién se mantiene la homeostasis de esta variable
independientemente de la temperatura ambiente. La pérdida de
esta regulacion es el estado poiquilotérmico que hace que la
temperatura central sea mas susceptible al medio ambiente.
Ademas los humanos pueden convertirse en extotérmicos si se
interrumpen los mecanismos de termorregulacién

La temperatura central se mantiene de forma precisa en 37+-0,3°C
y la homeostasis se preserva por un balance de mecanismos
complejos de produccion y pérdida de calor.

La hipotermia puede ser debida a alteraciones de los
mecanismos termorreguladores asociado a estados patoldgicos
principalmente cerebrales. En la actualidad hay in interés creciente
en la utilizacién la hipotermia para reducir la sensibilidad a la
isquemia cerebral y miocardica en algunas situaciones clinicas.
Pero a la hipotermia a la que nos vamos s referir es la hipotermia
perioperatoria inadvertida que la definiremos como la disminucién
de la temperatura central por debajo de 36°C

La hipotermia perioperatoria 0 mejor perianestésica inadvertida
es una complicacion comun durante el perioperatorio. La
prevencion requiere medidas simples para mantener a los
pacientes confortables, junto a medidas mas activas como la
utilizacion de sistemas de calentamiento por aire caliente forzado
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y calentamiento de fluidos en la fase intraoperatoria. La medida y
documentacién de la temperatura son la clave para identificar y
tratar de forma precoz la hipotermia perioperatoria inadvertida
que se puede prevenir. Cualquier paciente en el que la
temperatura corporal desciende por debajo de 36 °C en cualquier
periodo del perioperatorio (desde una hora antes de la induccion
dela anestesia hasta 24 horas de la entrada en el area de
Renimacién) debe de ser calentado por sistemas de
calentamiento de paciente por aire forzado

TERMINOLOGIA

= Temperatura: Se refiere a temperatura central del paciente

= Hipotermia: Es definida como temperatura central del
paciente por debajo de 36°C

= Paciente caliente confortable: Se refiere al rango de
temperatura central de paciente adulto (ente 36,5°C-37,5°C)

= Fase perioperatoria: Definida como una hora antes de la
induccién de la anestesia (cuando el paciente es preparado
para la cirugia en la planta o en urgencias)

= Fase intraoperatoria: Tiempo total de anestesia

= Fase postoperatoria: definida como las 24 horas tras la
entrada en del area de reanimacion

INCIDENCIA

La hipotermia no intencionada se produce en todos los pacientes
sometidos a intervencién quirdrgica bajo procedimientos
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anestésicos en los que se genera un bloqueo progresivo del
control interno de la temperatura corporal y en aquellos pacientes
sometidos a procedimientos diagnosticos y terapeulticos con
anestesia general.

Si bien se ha demostrado que la hipotermia es mayor, cuanto
mayor superficie corporal expuesta refiriéndose al campo
quirdrgico, también esta relacionada con el tiempo que el paciente
esta bajo los efectos de la anestesia

Especial importancia adquiere la hipotermia no intencionada en
situaciones en situaciones de emergencia con son los
politraumatizados, parada cardiorrespiratoriay urgencias también
en el ambito extrahospitalario

Ocurre como consecuencia de la reduccion de la produccion
metabdlica de calor durante la anestesia, pérdida de calor por la
temperatura ambiente del quir6fano y la alteracién de la
termorregulacion con resultado de redistribucién del calor del
centro a la periferia

La hipotermia es un complicacion frecuente en el perioperatorio.
Mas del 70 % delos pacientes sometidos a procedimientos
anestésico-quirtrgicos experimentan algun grado de hipotermia.

CONSECUENCIAS

La evidencia cientifica y clinica demuestra que la hipotermia
mantenida es causa de mayor estancia hospitalaria, mayor

114 -



MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

duracion de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos de los
pacientes quirdrgicos y mayor numero de complicaciones del tipo
de dehiscencia de sutura, reintervenciones, intubacion
prolongada, neumonia e infecciones También e atribuye un
incremento de incidencia de cardiopatia isquémica, infeccion de
herida quirdrgica y coagulopatia

Esto conlleva un aumento del gasto y coste a largo plazo ademas
de la peor evolucion del paciente

Los ancianos y los nifios son la poblacidon mas vulnerable para el
desarrollo de esta complicacion

INTERVENCIONES O SISTEMAS DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO

En la préactica clinica hay distintas formas de prevencion y
tratamiento de la hipotermia perianestésica inadvertida:

= No farmacolégicas

Documentar la medicion de la temperatura corporal
de forma contimua o a intervalos que se consideren
durante el procedimiento

Tratar alos pacientes presenten temperatura central
inferior a 36°C mediante sistemas de calentamiento
de superficie corporal con sistemas de conduccion
y conveccion
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= Farmacoldgicas
Calentar los fluidos de irrigacién y los administrados
por via intravenosa en todas las situaciones que
entrafian riesgo de hipotermia

Administracion de farmacos que inhiban o mejoran
algunos reflejos centrales como el temblor y la
sudoracion

PREVENCION Y TRATAMENTO DE LA HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA INADVERTIDA

En el 90% de los casos las pérdida de calor durante la cirugia
ocurren desde la piel hacia el exterior mediante radiacién,
conveccién y evaporacion y debe de ser un prioridad el minimizar
estas pérdidas

Segun la bibliografia los pacientes sometidos a cirugia, o0 en
situacién de estrés grave intra o extrahospitalaria, presentan un
descenso de la temperatura central entre 1y 2 grados centigrados
en la primera media hora tras el evento.

Debemos de considerar el mantenimiento de la normotermia como
uno de nuestros parametros durante el cuidado del paciente en
el entorno perioperatorio de forma habitual. Ademés de que
constituye un pardmetro de mejora de la calidad del cuidado de
la seguridad del paciente.

- 116 -



MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA EN EL PREOPERATORIO

= ASA II-V = Cirugia ambulatoria = Mantener al paciente

= T@ preoperatoria <36°C = Cirugia Mayor confortable 36,5°C-37;5°C

= Anestesia combinada Ambulatoria = Mantas de aire caliente
regional +General = Procedimientos = Monitorizacion y

= Riesgo complicaciones diagnésticos y documentacion de la
cardiovasculares terapeuticos con temperatura periférica

= Ancianos Anestesia General

= Nifios = Cirugia Mayor

= Premedicacion con
opioides, midazolam

TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA EN EL QUIROFANO

* ASAII-V ¢ Cirugia de mas 30 * Medir y documentar la temperatura cada 30
« T2 preoperatoria < 36°C minutos minutos
* Anestesia combinada * Cirugia con apertura e Continuar y ajustar los dispositivos de
regional +General de cavidades calentamiento aire forzado para mantener la
« Riesgo complicaciones o Cirugia mayor o de temperatura al menos a 36°C
cardiovasculares agresividad intermedia e Mantener temperatura ambiente por encima de
* Ancianos 21°C
« Nifios e Cubrir al paciente de forma adecuada y exponer

solo durante la preparacion quirirgica

o Calentar fluidos y hemoderivados a 37°C

o Calentar liquidos de irrigacién a temperatura
controlada de 38- 40 °C

TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA EN REANIMACION

Medir y documentar la temperatura del paciente cada 15 minutos

= Comenzar o continuar sistemas calentamiento

. . forzado de aire hasta que el paciente este
Si la temperatura del paciente caliente y confortable

es menor de 36 °C .
= No transferir a la plante hasta que se alcance

36°C
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CAPITULO 5: SEGURIDAD EN EL PROCESO ANESTESICO

TRATAMIENTO DE LA HIPOTERMIA PERIOERATORIA EN
UNIDADES DE HOSPITALIZACION
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Alrededor de 234 millones de procedimientos de
cirugia mayor son realizados anualmente en el
mundo (una cirugia mayor por cada 25 personas).
Se estima que entorno al 50% de los pacientes que
son sometidos a cirugia mayor toman algun tipo de
medicacion de forma regular. Son los facultativos los
que deben decidir si aquella debe ser continuada o
por el contrario debe suprimirse. Existe una amplia
variabilidad en el manejo de la medicacién
perioperatoria entre los anestesiélogos.

-

PACIENTE QUIRURGICO

PRINCIPIOS QUE DEBEN SER
CONSIDERADOS EN EL MANEJO DE LOS
PACIENTES QUIRURGICOS CON MEDICACION
CRONICA

1 Realizacion de una adecuada Historia Clinica
del paciente; verificando con precision:
farmacos, dosis y grado de cumplimentacion
por parte del paciente.

2 Valorar los efectos de la retirada de los
farmacos.

3 Valorar como se altera la farmacodinamia y
farmacocinética de los farmacos como
consecuencia del acto anestésico quirdrgico.
Es decir, su metabolizacién y su eliminacion,

MANEJO DE LA MEDICACION CRONICA EN EL
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PACIENTE QUIRURGICO

asi como tener en cuenta que sus metabolitos pueden
alterarse durante el perioperatorio. En particular, la
absorcién gastrointestinal de la medicacion oral puede
cambiar debido al edema y a las variaciones del flujo
sanguineo esplacnico.

4 Considerar las interacciones al asociar la medicacion
crénica con los farmacos utilizados en el acto anestésico
quirdrgico.

MEDICACION CRONICA Y CIRUGIA: (SUSPENDER O
CONTINUAR?

FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

a. Beta bloqueantes:

Su accioén beneficiosa en el perioperatorio es indudable ya
que disminuye la isquemia miocardica derivada de un
incremento en la demanda de oxigeno, secundaria a la
liberacion de catecolaminas en el perioperatorio y previenen
o controlan las arritmias.

En pacientes cuya indicacion es el control de la angina, su
supresion puede ser el desencadenante de una crisis
anginosa. La retirada en pacientes cuya indicacién ha sido
la migrafia es menos problematica.

Teniendo en cuenta los beneficios de mantener los beta
bloqueantes, los minimos efectos adversos y las
consecuencias de su retirada, recomendamos mantener
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los beta bloqueantes en el perioperatorio y continuar
durante el ingreso hospitalario.

ALTERNATIVAS: En aquellos casos en los que esté
contraindicada la administracién oral, pasar a beta
blogueantes de uso IV del tipo metoprolol, propranolol y
labetalol. EI metoprolol (BELOKEN®, 5mg) un betal
cardioselectivo, es el que menos efectos adversos tiene
sobre el sistema vascular pulmonar y periférico.

. Alfa agonistas 2:

Pueden dar lugar a efecto rebote. Ademas, disminuyen la
respuesta al stress y tienen propiedades sedantes,
analgésicas y anti-temblor. Por tanto, no retirar.

. Bloqueantes del Ca:

Suretirada puede ocasionar vasoconstriccion en pacientes
con revascularizacion coronaria. Su mantenimiento parece
que disminuye los episodios de isquemia y arritmias
auriculares. Por tanto, no retirar.

. Inhibidores de la enzima convertidora de la
Angiotensina (IECAS)y Bloqueantes de los receptores
de la Angiotensina Il

Su manejo es controvertido; pero se aconseja su
continuidad en aquellos casos en los que estan indicados
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para tratar la hipertension o la insuficiencia cardiaca. Por
el contrario, en los casos en los que pueden aparecer
cuadros de hipotension (sobre todo durante la induccién
anestésica), deben ser suspendidos.

e. Diuréticos:

Aunque no hay consenso a cerca de suspension 6
mantenimiento, creemos que deben suspenderse la
mafiana de la cirugia.

f. Hipolipemiantes:

No estatinas: Derivados del a. fibrico
(genfibrozilo, fenofibrato), Niacinas,
Secuestrantes de sales biliares (colestiramina)
y Ezetimiba:

Los dos primeros grupos de farmacos pueden causar
miopatias y rabdomiolisis. Los secuestrantes de
sales biliares disminuyen la absorcion de farmacos
a nivel intestinal; y en cuanto al ezetimiba sus
beneficios/riesgos en el perioperatorio se
desconocen. Por todo ello recomendamos su
supresion el dia antes de la cirugia.

Estatinas:
Continuar su administracién en el perioperatorio.
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FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SISTEMA DIGESTIVO

a. Blogueantes H2 e Inhibidores bomba de protones:

Su mantenimiento puede ser muy Util en el perioperatorio,
donde el stress quirlrgico puede ocasionar lesiones en la
mucosa gastro-intestinal, ademas de proteger al arbol
pulmonar de las neumonias en casos de broncoaspiracion.
Estos farmacos minimizan dichas acciones.

FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SISTEMA ENDOCRINO

a. Glucocorticoides:

v’ Los pacientes con tratamiento menor de tres semanas 6
en dias alternos posiblemente no tengan supresion del
sistema hipotalamo-hipofisario, por lo tanto deben
continuar con la dosis que tengan.

v’ Pacientes en tratamiento con Prednisona 20mg/dia durante
tres 6 mas semanas, pueden necesitar incrementar la
dosis de corticoides en el perioperatorio, dependiendo
de la situacion del paciente y del tipo de cirugia.

v Pacientes con tratamiento corticoideo equivalente a 5-20
mg de Prednisona durante mas de tres semanas, deben
tener tratamiento sustitutivo. Por ejemplo, por cada mg
de prednisonaadministrar 0.8 mg de metilprednisolona,
0 0.16 mg de dexametasona.

b. Farmacos antidiabéticos:

Alrededor de un 12% de la poblacion presenta diabetes
mellitus y la proporcion de pacientes quirdrgicos con
diabetes es del 20%.

-125-



CAPITULO 6:

MANEJO DE LA MEDICACION CRONICA EN EL
PACIENTE QUIRURGICO

Lo expuesto al inicio del capitulo, acerca de una
pormenorizada Historia Clinica al paciente, cobra especial
relevancia en los pacientes con diabetes. El tipo de diabe-
tes, las glucemias basales, la terapia farmacolégica, las
caracteristicas de la cirugia y el tipo de técnica anestésica,
tienen un papel muy importante en estos casos.

= Sistematica a sequir en los distintos tipos de diabetes:

1.

Diabetes tipo 2 en tratamiento con dieta: Ningun
tipo de terapia perioperatorio si los niveles basales
de glucemia son normales (Glucemia<200mg/dL).
Glucometers durante el perioperatorio.

Diabetes tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos
orales: Continuar el tratamiento incluso la mafiana
de la cirugia. Las biguanidas (Metformina) deben
suspenderse por la posibilidad de ocasionar
insuficiencia renal. Reanudar su administracion tan
pronto se pueda.

Diabetes tipo 1 6 tipo 2 en tratamiento con
insulina:

PERIOPERATORIO

En cirugias cortas puede continuarse con insulina
subcutanea:

Procedimientos cortos y a primera hora de la
mafana: Retrasar el desayuno y administrar la
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dosis de insulina de la mafiana después de la
cirugia y antes del desayuno.

Procedimientos en los que se omite el
desayuno y posiblemente la comida ¢ la
cirugia tenga lugar mas tarde:

v' Suspender la insulina de la mafiana.

v Si s6lo toman insulina por la mafiana:
Administrar la mitad 6 2/3 de la dosis la
mafiana de la cirugia.

v" Si se administra insulina dos o mas veces
en el dia: Administrar 1/3 6 1/2 de la dosis
de insulina de la mafana.

v' Pacientes con perfusién continua:
Continuar con la perfusion. Administrar
perfusion de glucosa a una frecuencia de
75 — 125 ml/h para proveer 3.75a 6.25 g
glucosa/h.

En cirugias largas y_complejas: Es preferible
administrar insulina en perfusién continua a la
administracién subcutanea. En estos casos la
frecuencia de los Glucometer debe ser cada 2 horas.
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POSTOPERATORIO

Se debe reinstaurar el tratamiento preoperatorio una
vez el paciente tenga normalizada la ingesta.
Excepto:

v' Biguanidas (Metformina), en pacientes con
insuficiencia renal, insuficiencia hepatica o
insuficiencia cardiaca congestiva.

v' Enlos casos en que tenga que reinstaurar
lainsulina subcutanea: La primera dosis de
la misma debe administrarse antes de
suspender la infusién continua de insulina.

c. Anticonceptivos orales:

Deberan ser suspendidos de 4 a 6 semanas antes de la
cirugia en aquellas pacientes con riesgo aumentado de
trombosis. En los casos en los que el riesgo es bajo puede
continuarse con el tratamiento.

d. Terapia hormonal sustitutiva:

En las pacientes que estén tratadas con estrégenos 0
estrbgenos mas progesterona, que tengan riesgo
aumentado de presentar trombosis, se debera suspender
el tratamiento 4 a 6 semanas antes de la cirugia. En los
casos en los que el riesgo sea bajo, puede continuarse el
tratamiento.
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e. Moduladores selectivos de los receptores de
estrégeno:

El Tamoxifeno y el Raloxifeno incrementan las posibilidades
de presentar trombosis. Se recomienda su suspension 4
semanas antes de la cirugia en los pacientes con riesgo
aumentado de presentar trombosis. En casos de riesgo
bajo deben mantenerse.

FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SISTEMA RESPIRATORIO

a. Agonistas beta y Anticolinérgicos:

Su administracion mediante inhalacion debe continuarse
ya que reducen las complicaciones pulmonares

perioperatorias.
b. Teofilinas:

Si consideramos que puede ocasionar arritmias y ademas
pueden ser sustituidas por otros farmacos (del tipo
agonistas beta, anticolinérgicos y glucocorticoides),
recomendamos su interrupcién la vispera de la cirugia.

c. Glucocorticoides:

Teniendo en cuenta que su supresion puede ocasionar
insuficiencia adrenal ademas de poder deteriorar la funciéon
pulmonar, deben ser mantenidos tanto si se administran
por inhalacién o por via oral.
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d.

PACIENTE QUIRURGICO

Inhibidores de los leucotrienos:

Como el Zafirlukast o Zilueton. Se usan de forma crénicay
deben ser administrados incluso la mafiana de la
cirugia.

FARMACOS QUE ACTUAN EN EL SISTEMA NEUROENDOCRINO

AGENTES PSICOTROPOS:

a. Antidepresivos triciclicos:

Con algunos anestésicos volatiles o con farmacos
simpéaticomiméticos pueden ocasionar arritmias. Sin em-
bargo, se recomienda su mantenimiento durante el
perioperatorio; salvo en los casos en los que la dosis del
farmaco es baja, o el riesgo de arritmias elevado. En estos
casos suspender de 7 a 14 dias antes de la cirugia.

. Inhibidores de |la serotonina:

Su retirada puede ocasionar alteraciones del caracter, por
ello aunque estos farmacos alteran la agregacion
plaquetaria, antes de decidir su supresion debe valorarse
las consecuencias de la misma. Se recomienda hablar con
el psiquiatra con el fin de considerar terapias alternativas,
en los casos de cirugias en las que se prevea pueda exis-

tir un sangrado importante.

Inhibidores de la MAO (IMAOS):

Aungue menos prescritos que el resto de los psicotropos,
se utilizan en aquellos pacientes con desérdenes de la
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conducta en los que su supresion puede ocasionar
depresiones importantes.

Por lo tanto, si una vez consultado con el psiquiatra, se
considera importante mantener los mismos, o en el caso
de una cirugia de urgencia; no hay que olvidar que debe
evitarse la administracién de simpaticomiméticos (como la
Efedrina) que originan liberacion masiva de Norepinefrina
y por lo tanto, cuadros de hipertension severa.

También debe evitarse la Meperidina (Dolantina). Si se
requiere administrar un farmaco simpaticomimético usar
solo los de accion directa como Isoprenalina (Dobutamina)
y Fenilefrina. Si se decide discontinuar los IMAOS debe
hacerse 15 dias antes de la cirugia.

. Agentes antidepresivos:

El Litio disminuye la liberaciéon de neurotransmisores y
puede prolongar la accion de los relajantes musculares.
En los tratamientos cronicos, un 20% de los pacientes
pueden presentar diabetes insipida.

El Acido valproico esta indicado en los trastornos
bipolares. En estos casos se recomienda continuar con el
tratamiento, prestando especial cuidado durante el
perioperatorio a la volemia y al control electrolitico.

. Antipsicéticos:

El tratamiento con antipsicéticos parece estar asociado con
riesgo aumentado de muerte subita. Prolongan el intervalo
QT y pueden originar arritmias si se asocian con
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anestésicos volatiles o farmacos como Eritromicina,
Quinolonas, Amiodarona y Sotalol. Su retirada en
determinados pacientes puede ocasionar cuadros
delirantes.

Deben ser considerados con especial cuidado y siempre
consensuando la decision del tratamiento a llevar con el
psiquiatra. Planteandose la decisién a tomar en:

v’ Los pacientes con riesgo de que presenten un cua-
dro psicético si se suspenden.

v’ La posibilidad de suspensién en los pacientes esta-
bles con intervalo QT prolongado.

v" No olvidar la interaccién con algunos antibiéticos,
anestésicos inhalatorios y otros farmacos.

f. Ansioliticos:

Los mas utilizados son las benzodiacepinas y su supresién
puede ocasionar situaciones de ansiedad. Nadie discute
su continuidad.

g. Psicoestimulantes:

Usados para tratar los déficits de atencion y la
hiperactividad. Estos farmacos, pueden producir
hipertension y arritmias, al interaccionar con sustancias
necesarias durante el perioperatorio, como por ejemplo,
los Vasopresores. El Metilfenidato asociado a los
anestésicos halogenados puede ocasionar crisis
hipertensiva. Por lo tanto, los psicoestimulantes deben
suprimirse el dia de la cirugia.
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h. Opioides:
Pacientes con tratamiento cronico de opioides como terapia
para control del dolor, deben continuar con los mismos. Su
retirada puede ocasionar sintomas de retirada (situacion
hiperadrenérgica) e hiperalgesia.

FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE EL SISTEMA NEUROLOGICO

a. Antiepilépticos:
Es necesaria su continuidad durante el perioperatorio.

b. Antiparkinsonianos:

Estos farmacos, al incrementar las concentraciones de
dopamina, pueden ocasionar complicaciones
hemodinamicas y arritmias en el perioperatorio y su total
supresién puede desencadenar un sindrome neuroléptico
maligno asi como incremento de los sintomas
parkinsonianos. Se recomienda reducir la dosis, tanto como
se pueda, dos semanas antes de la cirugia y restaurar a
las dosis iniciales tan pronto sea posible.

v/ CARBIDOPA-LEVODOPA, debido a su corta
duracién de accion, 3—4 horas, puede ser dado la
noche antes de la cirugia. Los agonistas de la
dopamina al tener mayor vida media, deben ser
discontinuados el dia antes de la cirugia.
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FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE EL SISTEMA HEMATOLOGICO

a. Antiagregantes
b. Anticoagulantes

En la segunda parte del tema 7 de este manual
“Manejo perioperatorio de los pacientes
anticoagulados y antiagregados”, se aborda
especificamente este aspecto.

PLANTAS MEDICINALES y FARMACOS FITOTERAPICOS

Estos farmacos pueden tener efectos toxicos en el
perioperatorio, pudiendo ocasionar alteraciones de la
coagulacion e interaccionar con anestésicos.

Por ejemplo:

a. Gingko.- Puede incrementar el riesgo de
hemorragia. Debe ser suspendido 36 horas antes
de la cirugia.

b. Ginseng.- Produce hipoglucemia y altera la
coagulacion.

c. Valeriana.- Incrementa los efectos sedantes de los
anestésicos.

d. Efedra (Ma huang).- Incrementa el riesgo de
derrame cerebral.

En conclusidn: Teniendo en cuenta que estos farmacos
no mejoran los resultados quirdrgicos y pueden ocasionar
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problemas en el perioperatorio, se recomienda
suspenderlos una semana antes de la cirugia.

FARMACOS DE HOMEOPATIA

Aunque es frecuente la confusion entre fitoterapia y
homeopatia, los medicamentos homeopaticos tienen unas
caracteristicas y una regulacién especificas. La
homeopatia utiliza medicamentos caracterizados por su
método de fabricacidon conforme a la Real Farmacopea

Espafiola.

Se han publicado estudios sobre medicamentos
homeopéaticos utilizados en patologia quirdrgica y el
perioperatorio sin que se hayan declarado interacciones.
Sin embargo, deben tenerse en cuenta los siguientes as-

pectos:

- Existen medicamentos catalogados como
homeopaticos por sus principios activos, pero que
también contienen productos fitoterapeuticos (como
principios activos adicionales o excipientes). En este
caso deberia tenerse en cuenta y aplicar,
adicionalmente, las recomendaciones establecidas
para estos productos.

- Debe tenerse en cuenta la presencia de alcohol en
algunos medicamentos homeopaticos, en particular
algunos jarabes y soluciones liquidas. En estos ca-
sos, hay que verificar la cantidad de alcohol que
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contiene la medicacién consumida por el paciente
para hacer las recomendaciones oportunas.

Un articulo extraido de la revista Lyon Chirurgical destaca
la complementariedad, o al menos la compatibilidad, entre
cirugia y homeopatia, y la ausencia de una accién
farmacolégica que pueda conllevar interacciones directas.
El autor recomienda suspender el tratamiento homeopatico
cronico durante y después de la intervencion, dejando solo
los medicamentos homeopdaticos indicados para dicha in-
tervencion asi como los medicamentos que el paciente
necesite para el control sintomatico de otras patologias
concomitantes (salvo que se sustituyan por medicamen-

tos convencionales durante el ingreso).

En conclusidén: Se recomienda suspender los farmacos
homeopaticos perioperatorio.
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La prevencion de la enfermedad tromboembdlica en
el ambito quirdrgico y el manejo perioperatorio de la
terapia antitrombdtica en pacientes quirrgicos son
dos aspectos muy importantes en cirugia. Por este
motivo, el presente capitulo se divide en dos partes.
La primera, hace referencia a las recomendaciones
generales en la prevencion de la enfermedad
tromboembdlica venosa y la segunda se centra en el
manejo perioperatorio de los pacientes
anticoagulados o antiagregados.

TROMBOPROFILAXIS QUIRURGICA

La Enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), in-
cluye en su espectro clinico la Trombosis Venosa
Profunda (TVP) y su principal consecuencia la
Embolia de Pulmén (EP). Es una complicacién fre-
cuente durante o después de una hospitalizacién sea
por un proceso médico o quirdrgico. La EP es lares-
ponsable del 5-10% de las muertes en pacientes
hospitalizados, por lo que la ETV se considera la
causa prevenible mas comldn de muerte
intrahospitalaria.

Ademas del riesgo agudo de muerte, la ETV se asocia
con riesgo a largo plazo de sindrome postrombético
(en el caso de TVP) y de Hipertensiéon pulmonar
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cronica de origen tromboembdlico (en el caso de EP). Estas
complicaciones contribuyen sustancialmente al aumento de la
morbilidad y los costes a largo plazo.

Un tercio de las muertes por ETV ocurren después de una cirugia.
La alta incidencia de ETV postquirargica y la disponibilidad de
métodos efectivos de prevencién obligan a considerar la
indicacion de tromboprofilaxis en cada paciente quirirgico. La
incidencia de ETV en los pacientes quirirgicos depende de la
suma de los factores de riesgo propios de cada paciente y los
inherentes a la técnica quirtrgica concreta.

A pesar de la existencia de guias internacionales para el manejo
Optimo de la tromboprofilaxis, su utilizacion a nivel mundial es
ampliamente mejorable. En 2008 se publicaron los resultados de
un estudio transversal (ENDORSE), cuyo objetivo era verificar el
nivel de utilizacién de tromboprofilaxis correcta (segun las guias
internacionales) en 340 hospitales de 32 paises entre los que se
encontraban 20 hospitales espafioles. En global solamente el
58,5% de los pacientes con riesgo de ETV postquirargica
recibieron profilaxis correcta. En el subestudio de los pacientes
espafioles, los resultados fueron mejores, un 82,9 % de los 738
pacientes con riesgo recibieron profilaxis. Aln asi tenemos todavia
un margen de mejora.

METODOS DE TROMBOPROFILAXIS

En la génesis de la formacion del trombo intervienen tres
factores:
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= [esion del endotelio vascular.
= Estado de hipercoagulabilidad.
= Estasis vascular.

En la mayoria de los pacientes quirlrgicos, suele asociarse
mas de un factor por lo que aumentan las posibilidades de
formacion de trombos.

La tromboprofilaxis puede ser de dos tipos, mecanica o
farmacolégica (Tabla 1).

No todos los métodos actlan sobre todos los factores.
Asi, mientras que sobre la hipercoagulabilidad acttuan
farmacos especificos y posiblemente la Compresién
Neumatica Intermitente (CNI), sobre el éstasis vascular sélo
acttan los métodos mecénicos.

Mecanicos
Medias de Compresién Gradual (MCG)
Compresion Neumatica Intermitente (CNI)

Farmacolégicos

HNF HBPM FONDAPARINUX AntivitK NACO AAS
Enoxaparina Acenocumarol Dabigatran
Dalteparina Warfarina Rivaroxaban
Bemiparina Apixaban

HNF: Heparina No Fraccionada; HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular; AntiVitK: Antivitaminas K; NACO: Nuevos
Anticoagulantes Orales; AAS: Acido Acetil Salicilico

Tabla 1. Métodos de tromboprofilaxis
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1. METODOS MECANICOS

Disponemos de dos tipos: Medias de Compresién
Gradual (MCG) y Compresion Neumaética Intermi-
tente (CNI).

Medias de Compresion Gradual

Proporcionan una compresién constante y gradual.
La compresion decreciente, hace que se incremente
la velocidad del flujo de la sangre en un 138% y se
reduzca la vasodilatacion venosa.

Consideraciones a tener en cuenta cuando se
utilizan estas medias:

Seleccionar el tamafio adecuado de las medias.
Realizar una cuidadosa colocacion.
NO colocar las medias con la piel mojada.

Controlar diariamente y observar la
circunferencia de la extremidad, vigilando que
no se formen pliegues. También se debe valorar
el estado de la piel.

Ensefiar a los pacientes la utilizaciéon adecuada
de las medias, (administrar informacion oral y
escrita).

Colocar antes de la cirugia y mantener hasta la
completa movilizacién.
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Compresién Neumatica Intermitente

Aplica una compresion secuencial Optima en tiempo
y presion. Es decir, a intervalos determinados de
tiempo, los sistemas de compresion se inflan y
desinflan a presiones decrecientes de distal a
proximal con el fin de emular la compresion
fisiologica del sistema muscular de las extremidades
inferiores. Su finalidad es maximizar la velocidad de
la sangre a nivel femoral, consiguiendo un 6ptimo
vaciado del sistema venoso profundo. Por otra parte
esta compresion de las paredes venosas parece que
hace que se liberen sustancias antitromboticas y
fibrinoliticas que determinarian una accion quimica,

que se asociaria a la accibn mecénica de la CNI.

Aligual que con las medias, hay que tener en cuenta
las siguientes consideraciones:

=  Seleccionar el tamafo adecuado de las medias
de CNI.

= Realizar una cuidadosa colocacion.

= Mantener hasta el inicio de la deambulacion.

Contraindicaciones para utilizar los métodos
mecanicos.

La aplicacion de las medidas fisicas no siempre
podra ser utilizada, ain cuando su indicaciéon esté
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establecida, y ello es debido a que los pacientes
pueden ser portadores de distintas patologias o
deformidades que contraindican su uso:

= Enfermedad arterial periférica severa.

= Edema de extremidades inferiores.

= [Insuficiencia cardiaca congestiva.

= Neuropatia periférica severa.

= Enfermedad local de la piel o tejidos blandos
como dermatitis o injertos.

= Gangrena en la extremidad.
= Celulitis en extremidades inferiores.

= Deformidad importante de las extremidades
inferiores.

2. METODOS FARMACOLOGICOS

Aunque todos los farmacos que se describen a
continuacion tienen publicaciones que refrendan su
eficacia, en la préactica clinica, la tromboprofilaxis
farmacoldgica se realiza mayoritariamente con

Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM).

Heparina No fraccionada (HNF)

Su eficacia es similar a las HBPM. Presenta mas
incidencia de trombocitopenia por heparina y se
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dosifica en 2-3 dosis diarias, por lo que no se
considera de primera eleccion.

Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM)

Su utilizacién subcutanea es sencilla, lo que permite
la administracion por el propio paciente o su familia
y se dosifica una o dos veces al dia.

Su principal efecto secundario es el aumento de
riesgo hemorragico, por lo que es fundamental
conocer el riesgo basal hemorragico de los pacientes
y el asociado a la intervencion quirargica.

Tienen menos riesgo de Trombocitopenia inducida
por Heparina que la HNF y de forma infrecuente
producen alergia sobre todo cutdnea en el punto de
inyeccion.

De las varias HBPM existentes, nos vamos a referir
a las 3 que estan disponibles en los hospitales del
Servicio Cantabro de Salud (SCS): Enoxaparina,
Dalteparina y Bemiparina.

FONDAPARINUX

Es un pentasacéarido con actividad anticoagulante
por inhibicion indirecta del Factor Xa.

Se recomienda utilizar Fondaparinux en los
pacientes con alergia a las HBPM, o si tienen
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antecedentes de trombocitopenia inducida por
heparina.

Antivitaminas K (AntiVitK)

Sdlo tienen estudios en cirugia ortopédica. Aunque
los resultados en el periodo inicial (7-10 dias postlQ)
son similares a las Heparinas, en las semanas de
prolongacioén de la tromboprofilaxis, obtienen peores
resultados que las heparinas por lo que no se
consideran de primera eleccion.

Nuevos anticoagulantes orales (NACO)

En el momento actual, disponemos de 3 NACOs:
Dabigatran (inhibidor directo del Factor Xa),
Rivaroxaban y Apixaban (inhibidores directos de
la Trombina).

En la prevencion de ETV, so6lo tienen indicacion
aprobada en la profilaxis de cirugia ortopédica mayor:
Artroplastia programada de cadera o rodilla.

Tienen como ventaja su administracion por via oral,
aunque esto también puede dificultar su comienzo
en el postoperatorio inmediato. Su eficacia es similar
a las HBPM, aunque tenemos mucha menos
experiencia en su manejo, por lo que las guias las
consideran como alternativas de segunda eleccion.
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Acido Acetil Salicilico (AAS)

Solo tiene estudios en cirugia ortopédica, con menor
eficacia que las HBPM. Se considera de segunda
eleccion en cirugia ortopédica mayor y en cirugia no
ortopédica se limita su uso para pacientes con
contraindicacion para las heparinas.
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RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA ETV

. item Recomendaciones

Estimar y

estratificar el
riesgo trombético

Se recomienda evaluar el riesgo de sangrado en cada
paciente que esta condicionado por sus patologias de base
de sangrado ] ; . . P

y por el riesgo asociado a la intervencién quirdrgica

Evaluar el riesgo

Indicacién de la
tromboprofilaxis

Medidas Ademas de instaurar la profilaxis concreta que corresponda
generales (2] segun estratificacion del riesgo, deben tenerse en cuenta
tromboprofilaxis  JEUES medidas generales en todos los pacientes.

Dosificacion
inicio de
tromboprofilaxis

La duracién minima establecida es 7-10 dias, pero existen
DIV F=Toi(o] NN [CIIEY procedimientos quirdrgicos como la cirugia ortopédica
(o] ylofeTo] (e} {IN(SIM mayor y la cirugia oncol6gica abdominal que requieren
tromboprofilaxis prolongada.

Tromboprofilaxis
en poblaciones

especiales

- 150 -



MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

1. ESTIMAR Y ESTRATIFICAR EL RIESGO
TROMBOTICO

La estratificacion del riesgo tromboembodlico es dificil
pero esencial, para decidir correctamente la
estrategia preventiva a utilizar en cada caso. Por otra
parte, debemos intentar simplificar los pasos a seguir
en esta estratificacion de cara a optimizar su
utilizacion.

Previa a la estratificacion, es necesario estimar el
riesgo cuantificando los factores de riesqo propios
del paciente y los asociados a la cirugia que le
vamos a realizar.

Los factores de riesgo propios del paciente se
relacionan con la edad (a mayor edad, mayor riesgo);
obesidad; reposo previo; enfermedades de base
(cardiopulmonares, ictus, infecciones graves,
Enfermedad inflamatoria intestinal); historia personal
o familiar de ETV; trombofilia; etc.

En cuanto al tipo de cirugia, el riesgo aumenta con
la duracion, la complejidad, y el tipo de anestesia.
Son de muy bajo riesgo cirugias menores o con
duracion inferior a 45 minutos y de muy alto riesgo
la cirugia del cancer y la cirugia ortopédica mayor.
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Los principales estudios se han realizado en cirugia
general abdémino pélvica y cirugia ortopédica. En
el resto de cirugias a falta de estudios amplios y
concluyentes las recomendaciones se hacen por
asimilacion.

De las distintas escalas de puntuacion para
estimacion del riesgo, la ultima conferencia de la
ACCP (American Collegue of Chest Physicians),
recomienda utilizar la de Caprini (Tabla 2), ya que
es la tnica con validacién externa.

3 puntos 5 puntos
1 punto 2 puntos
Cada factor vale 1 punto Cada factor vale 2 puntos Gk DS CRER ERiEr DD
puntos puntos

Edad 41-60 afios * Edad 61-74 afios

Cirugia menor

IMC > 25 Kg/m®

Edad > 75 afios
Historia de ETV
Historia familiar

Ictus (< 1 mes)
Artroplastia electiva
Fractura pelvis,

Artroscopia
Cirugia mayor abierta

Edemas piernas (> 45 minutos) ETV cadera, pierna
Varices « Cirugia laparoscépica Trombofilia e Traumatismo medular
Embarazo/puerperio (> 45 minutos) agudo <1 m

Abortos repeticion
Tratamiento con

estrégenos

Sepsis (<1 m)

Enf. Pulmonar

Céncer

Reposo cama >3 dias
Escayola en EEII
Catéter venoso central

grave

(Incluida neumonia<1m)

EPOC

IAM

ICC (< 1 m)
Historia EIl

IMC: Indice de Masa Corporal; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; ICC: Insuficiencia
Cardiaca Congestiva; Ell: Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Tabla 2. Estimacion del riesgo trombético de Caprini

Tras la estimacion del riesgo podremos
estratificar a los pacientes en relacién a la
puntuacion obtenida, en un determinado grupo
de riesgo: muy bajo (0 puntos), bajo (2 puntos),
moderado (3-4 puntos) y alto riesgo de ETV (= 5
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puntos), a los que corresponden incidencias
crecientes de ETV sin profilaxis (Tabla 3).

Categona de Riesgo Puntuacion Caprini  Otras cirugias*

Muy bajo 0 Muchas CMA
Bajo 1-2 Espinal benigna
Ginecoldgica benigna
Mod erado 34 CEEESR

La mayoria tordcica

Espinal maligna

Baridtrica

Ginecoldgica maligna
Neumonectomia
Craneotomia

* Dado que estas cirugias no Senen realizados egudios especificos de riesgo de romboprofiands,
bos expertos las posicionan en edtas categorias de resgo.

Alto =

o

Tabla 3. Estratificacion del riesgo de ETV (Cirugia general, abdémino-
pélvica ortopédica, vascular y plastica

2. EVALUAR EL RIESGO DE SANGRADO

El tratamiento anticoagulante a dosis profilactica,
habitualmente conlleva un bajo riesgo de sangrado,
gue esta incrementado en el caso de la
tromboprofilaxis quirdrgica.

Ademas de la valoracion del riesgo global de
sangrado (Tabla 4) el cirujano debera valorar el
riesgo inherente al procedimiento quirdrgico
determinado.
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Sangrado activo

Sangrado mayor previo

Trastorno de la coagulacién no tratado

Insuficiencia renal o hepatica grave

Trombocitopenia

Ictus agudo

HTA no controlada

Puncién lumbar/anestesia epidural, 4 h antes 0 12 h después

Uso concomitante de anticoagulantes, fibrinoliticos o antiagregantes

Tabla 4. Factores de riesgo para sangrado.

Tras valorar los factores de riesgo de sangrado
del paciente y de la cirugia, estratificaremos al
paciente en riesgo moderado o alto de sangrado.

3. INDICACION DE LA TROMBOPROFILAXIS

La indicacion de profilaxis mecanica,
farmacoldgica 0 ambas se realiza en base al grupo
de riesgo de trombosis al que pertenece el paciente
y al riesgo de sangrado (Tabla 5).
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Riesgo de sangrado mayor

Riesgo medio Alto Riesgo

Muy bajo Deambulacion precoz

Bajo Profilaxis mecénica > HBPM*

Moderado HBPM > P. Mecanica*  Profilaxis mecanica
Riesgo £ P. Mecanica (CNI) + HBPM cuando

9 Alto HBPM + P. Mecanica i va'el resgo

de ETV

Alto y HBPM .

B Fondaparinux
contraindicada
Go)y LAY Fondaparinux/NACOs

contraindicada
COM: Cirugia Ortopédica Mayor
*En los pacientes con riesgo bajo de ETV o con riesgo moderado de ETV y riesgo medio de sangrado, se puede utilizar tanto profilaxis
mecanica como HBPM, aunque se sugiere la preferencia de profilaxis mecanica en el grupo de riesgo bajo y la HBPM en el de riesgo
moderado

Tabla 5. Indicacién de tromboprofilaxis en base al riesgo de
ETVy al riesgo de sangrado.

4. MEDIDAS GENERALES

TROMBOPROFILAXIS

Ademas de instaurar la profilaxis concreta que
corresponda segun estratificacion del riesgo, deben
tenerse en cuenta unas medidas generales en todos
los pacientes:

En mujeres con tratamiento anticonceptivo o
terapia hormonal sustitutoria, se recomienda
suspenderlo 4 semanas antes de la cirugia
programada.

Mantener en todo momento una hidratacién
adecuada.
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Movilizacién postquirdrgica precoz, que no debe
confundirse con sedestacion durante horas, ya
que esta posicién empeora el éstasis venoso.

Movimientos de flexo-extensién de tobillos (10-
15 flexiones cada 30 minutos).

5. DOSIFICACION E INICIO DE LA
TROMBOPROFILAXIS

En la Tabla 6 se resumen las recomendaciones
habituales de dosificacion.

En cuanto al comienzo, en el caso de la HBPM, no
existe consenso sobre cual es el momento 6ptimo
para iniciar la tromboprofilaxis. Tradicionalmente, se
postulaba que habia que comenzar antes de la
cirugia para cubrir el riesgo trombético del propio
acto quirlrgico, pero en las Ultimas guias, tras
analizar todos los estudios, concluyen que no se ha
demostrado mas eficacia con el comienzo
prequirdrgico.

Para disminuir el sangrado periquirdrgico se
recomienda evitar el comienzo préximo a la cirugia:
12h pre-IQ y entre 6-12h post-IQ.

Tanto Fondaparinux como los NACO han realizado
sus estudios con comienzo post-1Q.
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Farmaco Dosis Comienzo
12 h pre 1Q; 6 h post 1Q
Dalteparina, SC 5000 UI (primera dosis 2500 Ul); 12 h
post 1Q
HBPM .
Enoxaparina, SC 40mg 12 h pre 1Q; 12 h post 1Q
Bemiparina, SC 3500 UI 6 h post IQ
Fondaparinux, SC 2.5 mg 6 h post IQ
. A 110 mg 1-4 h post 1Q
Dabigatran, VO 220 mg Los dias siguientes
NACO .
Rivaroxaban, VO 10mg 6-10 h post IQ
Apixaban, VO 2.5mg/12 h 12-24 post IQ

Tabla 6. Dosificacion e inicio de la tromboprofilaxis.

6. DURACION DE LA TROMBOPROFILAXIS

En general, se recomienda como minimo mantener
la tromboprofilaxis entre 7 y 10 dias, aunque suele
mantenerse hasta la deambulacion del paciente.

En los pacientes con cirugia oncoldgica abdomino-
pélvica, y que no tengan alto riesgo de sangrado, se
recomienda mantener la tromboprofilaxis durante 4
semanas.

En cirugia ortopédica mayor, sin alto riesgo de
sangrado, la duracion recomendada es de 5
semanas.
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7. TROMBOPROFILAXIS EN POBLACIONES
ESPECIALES

OBESIDAD MORBIDA: Aunque no hay unanimidad
en las recomendaciones, varios estudios concluyen
que los pacientes con IMC > 40 necesitan mayor
dosis de HBPM:

Enoxaparina: 40 mg/12 horas o0 60 mg/24 horas
Bemiparina: 5000U1/24 horas
Aumentar la dosis en un 25%

INSUFICIENCIA RENAL:
Enoxaparina: 20-30 mg/24 horas
Fondaparinux: 1,5 mg/24 horas

Dabigatran: 150 mg/24 horas. (Contraindicado
si CICr < 30)

Sin modificaciones en Bemiparina y Dalteparina.

Puntos clave:

= Valorar el riesgo trombético mediante la puntuacién de
Caprini en todos los pacientes que van a someterse a
cirugia

= Valorar el riesgo hemorragico, tanto del paciente como
del procedimiento quirdrgico, que se le va a realizar.

= Elegir el mejor método o combinacion de métodos para
tromboprofilaxis
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MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS PACIENTES
ANTICOAGULADOS Y ANTIAGREGADOS

Las indicaciones de la terapia antitrombética han aumentado en
los Ultimos afios, lo que supone un elevado nimero de pacientes
que reciben tratamiento anticoagulante o antiagregante de forma
cronica.

El objetivo de esta parte del capitulo es conocer el manejo de los
farmacos que alteran la hemostasia durante el periodo
perioperatorio en los pacientes antiagregados o anticoagulados
de forma cronica. Una protocolizacion de dicho manejo es
importante, tanto por las implicaciones en la practica anestésica
y quirdrgica como en la optimizacién del balance hemorragia-
trombosis.

El control perioperatorio de los pacientes que reciben tratamiento
antitrombdético (anticoagulantes o antiagregantes) que requieren
una intervencioén quirdrgica programada o de emergencia se basa
en estudios observacionales (por lo que no hay recomendaciones
definitivas).

Para conseguir un correcto balance hemorragia-trombosis,
debemos ser capaces de predecir los riesgos para una u otra y
asi decidir la mejor estrategia perioperatoria.
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MANEJO EN CIRUGIA MAYOR

MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE
ANTICOAGULADO

Estratificacién del
riesgo
hemorragico

ERIEIEWINIE Se recomienda  estratificar el riesgo  trombemboélico
riesgo individual para decidir correctamente la estrategia
[idolasloTe)=T0110%01[[oJo M Preventiva a utilizar en cada caso

Opciones
terapéuticas

La decision de interrumpir la terapia antitrombdtica y el
uso de tratamiento sustitutivo se basa en la evaluacion del
Terapia puente riesgo de hemorragia que conlleva la terapia para el
paciente y el riesgo de trombosis que implica la
interrupcién temporal del tratamiento.
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Manejo L . )
1 = En caso de cirugia electiva, se recomienda

paciente posponer la IQ.
antecedente

ETV reciente (<
de 12 semanas)

= No se recomienda el uso rutinario de filtros de vena
cava inferior.

Manejo de
nuevos
anticoagulantes
(NACO)

Valorar posibilidad de demorar el procedimiento

= Valorar el riesgo hemorragico en funcién del
tratamiento anticoagulante/antiagregante y del tipo

Cirugia Urgente de cirugia.

= Optimizar la hemostasia local.

*

De forma habitual, el manejo de estos pacientes se realiza por los Servicios de Hematologia/
Coagulacion

1. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

HEMORRAGICO

Para evaluar el riesgo hemorragico hay que tener
en cuenta tanto los factores de riesgo sistémicos
del paciente como el riesgo hemorragico inherente
al procedimiento quirdrgico (Tabla 7).
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Riesgo de _. . - S
sangrado Tipo de intervencidn quirurgica
e Cirugia de revascularizacién coronaria o sustitucién valvular.
e Cirugia intracraneal o espinal.
Reparacion del aneurisma aértico, revascularizacion arterial periférica y
otra cirugia valvular mayor.
Cirugia ortopédica mayor (artroplastia de cadera o rodilla).
Cirugia plastica reconstructiva.
Cirugia mayor por cancer.
Cirugia de prostata y de vejiga.
Reseccion de pdlipos de colon, sobre todo pdlipos sesiles >2cm de
diametro.
Biopsia de prostata o rifion.
Implantacién de marcapasos o desfibrilador cardiaco.
Cirugia de retina

Procedimientos dentales, dermatolégicos y oftalmolégicos

Tabla 7. Estratificacion del riesgo de hemorragia en funcion
de la intervencién quirdrgica.

2. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Alto

Moderado

Bajo

TROMBOEMBOLICO

Para estratificar el riesgo de tromboembolismo es
necesario valorar el motivo de la anticoagulacion.
En base a éste, se clasificara en riesgo alto,
moderado o bajo.

Se estima que el riesgo de recurrencia en pacientes
anticoagulados que suspenden el tratamiento es del
40% en el primer mes post-trombosis y del 10% en
los 2 meses sucesivos. Siendo el riesgo global de
recurrencia de ETV en el primer afio del 15% .

El riesgo de embolismo arterial en pacientes
anticoagulados por fibrilacién auricular se estima en
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funcion de la escala CHADS?2, siendo de alto riesgo
trombotico los pacientes con score de >5 puntos
(CHADSZ2: ICC, hipertensién, edad >75 afios,
diabetes, ictus/AIT). En pacientes con protesis
valvulares mecéanicas la estimacion del riesgo
depende del tipo de valvulay la posicién de la misma
siendo el riesgo anual de trombosis en valvulas en
posicion mitral del 22% y 10-12% en posicién adrtica.

Riesgo de

tromboembolismo

Alto

Moderado

Bajo

Motivo de la anticoagulacion
Proétesis valvular

mecanica

o Protesis valvular

mitral Calged.ball o
tilting disc en posicion
aodrtica (protesis
valvular adrtica)

AIT o ICTUS reciente
(<6meses)

Proétesis de valvula
adrtica bivalva y uno
de los siguientes:
fibrilacién auricular,
AIT o ictus previo,
hipertension,
diabetes,
insuficiencia cardiaca
congestiva, edad>75
afos

Prétesis valvular
aortica bivalva sin
fibrilacién auricular y
sin otros factores de
riesgo de accidente
cerebrovascular

Fibrilacién auricular

e CHADS2 score 5-6

e AIT 0 ICTUS reciente

(<3meses)
e Enfermedad valvular
reumatica

e CHADS2score 3-4
puntos

e CHADS2 score 0-2
puntos

ETV

e ETV reciente (<3

meses)

e Trombofilia

grave*.

ETV en los
Gltimos 3 a 12
meses

e ETVrecurrente

Céncer activo

Trombofilia no
grave**

ETV Unico hace
mas de 12 meses
sin otros factores
de riesgo

* Trombofilia grave: Déficit de proteina C, S o antitrombina. Ac antiofosfolipido. Anomalias combinadas.
** Trombofilia NO grave: Mutacién del Factor V Leiden heterocigoto, mutacién Factor Il 20120

heterocigoto

Tabla 8. Estratificacion del riesgo de tromboembolismo
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OPCIONES TERAPEUTICAS

- Interrumpir la terapia anticoagulante para que el
efecto haya dejado de ser evidente en el momento
de la intervencion.

- Continuar la anticoagulacion con intensidad normal
o inferior hasta el dia previo a la intervencion.

- Interrumpir la terapia anticoagulante antes de la
intervencion, pero administrar al paciente un
tratamiento temporal perioperatorio con heparina no
fraccionada (heparina sédica) o HBPM. Es lo que

se denomina Terapia Puente

3. TERAPIA PUENTE

La terapia puente se utiliza para minimizar el riesgo
de tromboembolismo en pacientes en los que es
necesario suspender la anticoagulacion.

El tratamiento de sustitucion pre y/o postoperatorio
limita la duracién del intervalo de tiempo en que el
paciente esta desprotegido pero puede aumentar el
riesgo de sangrado después de procedimientos de
alto riesgo.

Tras el procedimiento quirdrgico, y en funcién tanto
del riesgo hemorragico como del riesgo embdlico,
se continuara con heparina de bajo peso molecular
adosis terapéuticas o profilacticas. Los pacientes
de bajo riesgo recibiran tratamiento profilactico
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posquirurgico tal y como se indica en la primera parte
del capitulo (Tabla 9). Los pacientes de riesgo
intermedio-alto recibirdn tratamiento de sustitucion
posquirdrgico a dosis profilacticas/terapéuticas en
funcion del riesgo hemorragico post-cirugia.

Riesgo de

TemEbEShE Cambiar anticoagulante por:

e Dosis terapéuticas de HBPM sc 0 HNF iv

Alto ) ) .
e Preferible HBPM sc a dosis terapeuticas

e Dosis terapéuticas de HBPM sc, dosis terapéuticas de HNF iv o

Moderado dosis profilacticas de HBPM sc
e Preferible dosis terapéuticas de HBPM sc

Bajo e Dosis profilacticas de HBPM sc o no dar nada

Tabla 9. Dosificacion de la heparina de sustitucion

En la siguiente pagina (tabla 10) se presentan las
pautas recomendadas para llevar a cabo la terapia
puente:
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Dia -5 e Suspender tratamiento con AVK (warfarina)

e Suspender tratamiento con AVK (acenocumarol)
e Inicio de HBPM segUn riesgo tromboembélico

Dia -1 .

Dia -4/-3

Administrar tltima dosis de HBPM al menos 12 horas antes de la
cirugia si dosis profilactica
e Administrar Gltima dosis de HBPM al menos 24 horas antes de la
cirugia si dosis terapéutica

Dia O/dia del s Control de INR
procedimiento e SiINR >1,5 valorar posponer IQ*
Dia +1/+2 e Reanudar AVK 6

e Reanudar HBPM con las dosis previas al procedimiento , al menos
12 horas después del mismo y cuando la hemostasia sea
adecuada**

Dia +3/+5 e Si la hemostasia es adecuada, continuar con AVK con las dosis
habituales previas 6
¢ Continuar con HBPM

AVK: antagonistas de la vitamina K (acenocumarol, warfarina); INR: indice normalizado de ratio; HBPM: heparina de bajo peso
molecular

“Se recomienda realizar control de coagulacién el dia de la intervencién (actividad de protrombina/INR). Si INR >1,5 valorar
suspender el procedimiento o administrar agentes procoagulantes que permitan continuar con la intervencion (vitamina K,...).

**En paci que requieran iento con HBPM a dosis terapéuticas sometidos a un procedimiento con alto riesgo de
sangrado se recomienda reiniciar la HBPM al menos 48 a 72 horas después de la cirugia. En pacientes que requieran
tratamiento con HBPM a dosis terapéuticas sometidos a procedimientos de bajo riesgo hemorragico se recomienda reiniciar la
HBPM a dosis terapéuticas a las 24 horas después de la intervencion

Tabla 10. Pauta recomendada para la terapia puente

4. MANEJO DEL PACIENTE CON
ANTECEDENTE DE ETV RECIENTE (< de

12 semanas)

En caso de cirugia electiva, se debe retrasar el
procedimiento hasta que el paciente haya recibido 3
meses de tratamiento anticoagulante.
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No se recomienda el uso rutinario de filtros de
vena cavainferior como terapia puente en pacientes
con antecedentes de ETV.

La Unica indicacion de colocar un filtro de VCl es la
cirugia urgente en pacientes con antecedentes de
ETV en miembros inferiores en las 4 semanas
previas a la intervencion (con retirada del mismo en
cuanto sea posible).

5. MANEJO DE NUEVOS

ANTICOAGULANTES (NACO)

El efecto de los NACO es de més corta duracion
que el de los dicumarinicos y aparece a partir de las
2 horas de su administracion oral, siempre que la
absorcion intestinal no esté alterada. Los datos
disponibles sefialan que se puede establecer un
periodo de tiempo de seguridad previo a la
intervencion quirdrgica, sin necesidad de control
bioldgico, teniendo en cuenta la funcion renal del
paciente y el tipo de cirugia.

Se aplicara terapia puente en funcion del riesgo
hemorragico/trombatico del paciente (Tabla 11).

La reanudacion del tratamiento con el NACO tras la
cirugia debera instaurarse tan pronto como sea
posible, siempre que se haya establecido una
adecuada hemostasia.
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-5 dias -4 -3 -2 =1L 0 (IQ)* +1 +2
Aplicar terapia puente:
: P -~ ; e~ Nueva dosis
Riesgo hemorragico/ ~ Ytima UG Ultima de HBPMo  HBPMo
. dosis de dosisde HBPM = HBPM dosis de Q d NACO
trombético  moderado-  naco HBPM HBPM o
alto (CICr<50ml/min)
No aplicar terapia
. i Continuar
p"_'lente' L. Lélsgl‘: Primera dosis con el
Riesgo hemorragico/ 4o  NoNACO Q postoperatoria  NACO a la
P . de NACO dosi:
trombético bajo (CICr> NACO © o
50ml/min)

*El dia de la intervencion se recomienda realizar estudio de coagulacion que incluya AP (actividad de protrombina), APTT (tiempo parcial de
tromboplastina activada) y TT (tiempo de trombina). Un estudio de coagulacion normal permite asegurar la ausencia de farmaco en el
organismo.

Tabla 11. Manejo de los anticoagulantes orales de accién directa en
el periodo perioperatorio

6. CIRUGIA URGENTE

Recomendaciones en pacientes en tratamiento
con antagonistas de la vitamina K:

Si el procedimiento es demorable al menos
12 horas: administrar Vitamina K (Konakion®):
1-2 ampollas iv y realizar control de coagulacion
a las 6 horas para valorar reversion del efecto.

Si el procedimientos NO es demorable al
menos 12 horas: administrar vitamina K y
valorar la administraciéon de Concentrado de
Complejo Protrombinico no activado (CPP,
Prothromplex® o Octaplex®) segun
indicaciones en Ficha Técnica.
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Recomendaciones en pacientes en tratamiento
con anticoagulantes orales de accién directa:

Retrasar la cirugia, si es posible, al menos 24-
36h desde la tltima dosis del farmaco.

Utilizar el test de coagulacién para valorar la
existencia del farmaco en sangre: la normalidad
del mismo asegura la competencia hemostatica.

No se recomienda el uso profilactico de
componentes hemostaticos.

En caso de no poder demorar la cirugia
valorar el uso de productos hemostaticos en
funcién del riesgo de sangrado del
procedimiento:

- Hemostasia local.
- Plasma Fresco Congelado (PFC).

- Concentrado de Complejo Protrombinico
no activado (CPP, Prothromplex® o
Octaplex®) o activado (CPPa, Feiba®).

- Factor Vlla (Novoseven®): no
recomendado, sélo en caso de
hemorragia significativa con amenaza
vital.

- Otros: Fluidoterapia, Transfusion,
Hemodidlisis,...
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MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE
ANTIAGREGADO

e Jeeneses ]
1 Estimar el riesgo

trombotico

Estimar el r|esgo

hemorragico

Opciones

terapéuticas

Cirugia urgente
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Bajo

Medio

Alto

1. ESTIMAR EL RIESGO TROMBOTICO

Cuando retiramos el tratamiento antiagregante, el
riesgo de trombosis depende del motivo por el
cual el paciente reciba esta terapia. Los pacientes
que reciben profilaxis primaria de infarto o ictus
presentan riesgo trombético bajo, mientras que los
pacientes que han sufrido un IAM o se les ha
colocado un stent recientemente (3-6 meses)
presentan un riesgo trombatico alto.

Prevencion primaria en pacientes con factores de
cardiovascular: diabetes, hipertension, insuficiencia renal, et

Patologia estable, transcurridos méas de 3 meses tras*:

- Infarto de miocardio (IAM)

- Cirugia de revascularizacion coronaria (CRC)

- Intervencién coronaria percutanea (ICP)

- Implante de un stent convencional coronario (SC)

- lctus isquémico
Transcurridos méas de 12 meses tras stent farmacoactivo (SF
Enfermedad arterial periférica

Transcurridos menos de 3 meses tras**:
- Infarto de miocardio (IAM)
- Cirugia de revascularizacion coronaria (CRC)
- Intervencién coronaria percutanea (ICP)
- Implante de un stent convencional coronario (SC)
- lctus isquémico
Transcurridos menos de 12 meses tras stent farmacoactivo (

* 6-12 meses si hay complicaciones asociadas, diabetes o baja fraccion de eyeccion
**Menos de 6 semanas: riesgo muy elevado. Menos de 6 meses si hay complicaciones

Tabla 12. Estratificacion del riesgo trombatico en funcién del

motivo de la antiagregacion.
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2. ESTIMAR EL RIESGO HEMORRAGICO

El riesgo hemorragico se estimara en funcién del
procedimiento quirdrgico que se lleve a cabo (ver
Tabla 7)

3. OPCIONES TERAPEUTICAS

Para decidir el tratamiento 6ptimo se valoraran el
riesgo trombético del paciente asi como el riesgo
hemorragico del procedimiento (Tabla 13).

Riesgo Riesgo hemorragico bajo- . A
oo Riesgo hemorragico alto
trombético moderado
Bajo ® AAS, Clopidogrel y Prasugrel: retirar 7 dias antes
e Ticlopidina: retirar 10 dias antes
) * AAS: mantener a dosis de 100 mg
¢ AAS: mantener a dosis de 100 mg hasta 3 dias antes de procedimiento
 Clopidogrel: sustituir por AAS 100 mg «  Clopidogrel: sustituir por AAS 100 mg
a patir de 5 dias antes del 5 dias antes y retirar 3 dias antes del
Moderado* procedimiento procedimiento

¢ Ticlopidina/Prasugrel: ~sustituir por o Ticjopidina/Prasugrel: sustituir por
AAS 100 mg a partir de 7 dias antes AAS 100 mg 7 dias antes y retirar 3

del procedimiento dias antes procedimiento
e Decision muiltidisciplinar:  Consultar
con el servicio que ha indicado el

s AAS: mantener a dosis de 100 mg tratamiento antiagregante
Alto* « Clopidrogrel/Ticlopidina/Prasugrel: ~ * AAS: mantener a dosis de 100 mg (si
mantener tratamiento es estrictamente necesario: suspender

AAS 2-5 dias)

« Valorar terapia sustitutiva

" En caso de riesgo ot se retrasar el ), si es diferible, hasta que

sea riesgo trombotico bajo.

Tabla 13. Recomendaciones de manejo de los farmacos
antiagregantes en funcién del riesgo trombotico del
paciente y del riesgo hemorragico del procedimiento
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En todos los casos (para todos los riesgos y todos
los antiagregantes), se recomienda reiniciar el

tratamiento en el post-operatorio entre las 6-48
horas.

MANEJO EN CIRUGIA MENOR

ftem Recomendaciones

Pauta de actuacién

Pacientes
tratamiento
anticoagulantes

Aproximadamente un 15-20% pacientes valorados para el manejo
perioperatorio del tratamiento anticoagulante se someten a
procedimientos de cirugia menor: dentales, dermatolégicos y
oftalmolégicos (cataratas, cirugia en camara anterior). La
incidencia de hemorragia mayor en pacientes que contindan con
el tratamiento anticoagulante (AVK) durante el procedimiento es
menor del 5%. La aparicion de hemorragias menores es tres veces
mayor en pacientes que no suspenden el tratamiento con AVK,
aunque la mayoria de estas son autolimitadas.
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La pauta de actuacion se determina en base al procedimiento
quirargico (Tabla 14)
Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales o
AAS

Se recomienda no interrumpir el tratamiento

- En cirugia dental, utilizar agentes
prohemostaticos orales

- En cirugia dermatolégica, optimizar la
hemostasia local

Pacientes en tratamiento con clopidogrel
Se recomienda interrumpir el tratamiento.

Tabla 14.  Manejo de los pacientes en tratamiento antiagregante y
anticoagulante sometidos a cirugia menor
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Puntos clave:

Valorar el riesgo tromboembdlico del paciente
segun la patologia de base por la que reciba
tratamiento anticoagulante/antiagregante.

Estimar el riesgo hemorragico individual en funcién
de factores sistémicos y del tipo de procedimiento.

Decidir la mejor estrategia perioperatoria para
alcanzar un correcto balance entre hemorragia y
trombosis.
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Eva Capa Fuertes, Sonia Iglesias Martin, Henar
Rebollo Rodrigo

La seguridad en cirugia constituye, en la actualidad, un
problema de salud publica debido a su elevado y
creciente uso dentro de la atencién sanitaria, el alto
potencial de dafio asociado y la demostracion de que
la mayor parte de los efectos adversos relacionados
con los procedimientos quirdrgicos son prevenibles. En
concreto, se estima que entre el 40% y el 60% son
prevenibles.

En la mayoria de los estudios relevantes se muestra
gue una proporcién importante de efectos adversos
estan relacionados con el procedimiento quirdirgico.
Este hecho esta motivado por un conjunto de factores,
como son la complejidad de los procedimientos, la
interaccion de muchos profesionales, el uso de variadas
tecnologias, el trabajo bajo presion de tiempo, etc.

LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA

Si se consideran las zonas en las que se producen los
efectos adversos en pacientes quirlirgicos, el quiréfano
es el lugar mas comun, seguido de la sala de
hospitalizacion. Un estudio prospectivo de registro de
eventos en quir6fano mostré que los problemas mas
habitualmente observados en la seguridad del paciente
fueron la comunicacion, la falta de informacion, la
sobrecarga de trabajo y la indefinicion de las tareas.
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Por todo ello, se hace necesario implantar medidas efectivas
orientadas a la prevencion de efectos adversos, entre las que
podemos citar, el desarrollo y utilizacion de buenas practicas y
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, la realizacion
sistematica de las verificaciones necesarias para evitar errores,
la promocion de una comunicacion eficaz dentro del equipo y la
implicacion del paciente en su seguridad.

La Alianza para la Seguridad del Paciente de la OMS, dentro de
su campafa «La Cirugia Segura Salva Vidas», ha sistematizado
los principales aspectos de seguridad en la practica preoperatoria
en una lista de verificacién (también se puede encontrar como
lista de chequeo o «check-list») que identifica como areas basicas
para la reduccién de complicaciones asociadas: la realizacién de
procedimiento quirtrgico correcto en lugar correcto, la anestesia
segura, la adecuada prevencion de la infeccién y el adecuado
trabajo en equipo en el quiréfano.

Una experiencia reciente publicada en 2009, en New England
Journal of Medicine, ha demostrado la efectividad de la utilizacion
de la lista de chequeo. Asi, el indice de éxitus se redujo del 1.5%,
antes de la implantacién de la lista, al 0.8% después de su puesta
en marcha (P = 0.003) y el indice de complicaciones baj6 desde
el 11.0% al 7.0% (P<0.001).

Como conclusion podemos sefalar que la Lista de Verificacion
de Seguridad Quirdrgica pretende ser una herramienta sencilla a
disposicion de los profesionales sanitarios para mejorar la
seguridad en las intervenciones quirdrgicas y reducir los efectos
adversos evitables.
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COMO PONER EN MARCHA EL LISTADO DE VERIFICACION

En el presente manual, se entiende por «equipo quirtrgico» a los
cirujanos, anestesidlogos, personal de enfermeria, técnicos y
demas profesionales de quiré6fano involucrados en el
procedimiento quirdrgico. El cirujano es un miembro esencial,
pero no el Unico, de un equipo responsable de la atencion al
paciente. El equipo quirargico al que se hace referencia en el
presente manual se compone por tanto de todas las personas
involucradas, cada una de las cuales desempefia una funcién de
la que dependen la seguridad y el éxito de una operacion. Para
implantar el Listado de Verificacion quirtrgica, se recomienda que
una Unica persona sea la responsable de chequear las casillas.
El Coordinador del listado suele ser la enfermera circulante,
aunque podria ser cualquier otro profesional sanitario que
participe en la intervencion.

El Listado de Verificacion divide la intervencidn en tres fases,
cada una de las cuales se corresponde con un periodo de tiempo
especifico del procedimiento quirdrgico:

v' Antes de la induccién anestésica. (ENTRADA)

v Antes de la incision quirdrgica. (PAUSA QUIRURGICA)

v" Antes de que el paciente salga de quir6fano. (SALIDA)
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PROCEDIMIENTO DETALLADO DEL CHECK-LIST

12 FASE: ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA
(ENTRADA)

La entrada ha de completarse antes de la induccién anestésica.
Requiere como minimo de la presencia del anestesiélogo y del
personal de enfermeria. EI Coordinador del check- list puede
completar esta seccion de una vez o secuencialmente.

Los controles de la 12 fase son los siguientes:

EL PACIENTE HA CONFIRMADO SU IDENTIDAD,
EL SITIO QUIRURGICO, EL PROCEDIMIENTO Y
SU CONSENTIMIENTO INFORMADO:

El Coordinador confirma en la Historia Clinica del
paciente que éste o su representante, han dado su
consentimiento para la cirugia y la anestesia. De
igual forma confirma verbalmente con el paciente
su identidad, el tipo de procedimiento previsto y la
localizacion de la cirugia. Este punto es una parte
esencial del proceso para asegurar que el equipo
no interviene a un paciente equivocado, en una
localizacion incorrecta o un procedimiento erréneo.
Cuando sea imposible la confirmacion por parte del
paciente, como nifios o pacientes incapacitados, un
tutor o miembro de la familia puede asumir este rol.

En caso de que no esté presente el tutor o un familiar
y se omita este paso, por ejemplo en una
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emergencia, se dejara sin marcar la casilla
correspondiente.

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE:

El Coordinador ha de confirmar que el cirujano que
realiza la intervencién ha marcado el sitio de la
cirugia (normalmente con un rotulador permanente),
fundamentalmente en el caso que implique
lateralidad (diferenciar derecha o izquierda) o
multiples estructuras o niveles.

En el caso de las estructuras mediales (como el
tiroides) o Unicas (como el bazo), la delimitacion del
sitio dependera de la préctica local.

Algunos hospitales no la exigen por ser
extremadamente raro que se opere en lugar
equivocado. No obstante, la delimitacién sistemética
del sitio supone una confirmacion adicional de que
el lugar anatémico y el procedimiento son correctos.

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA:

El Coordinador rellenara este paso preguntando al
anestesiélogo sobre la verificacién de los controles
de seguridad de la anestesia, que comprende la
inspeccién formal de los equipos anestésicos,
instrumental y medicacién previa. Una regla
nemotécnica Util es realizar un ABCDE:
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A (Airway equipment):examen del equipo para
la via aérea.

B (Breathing system): respiracién que incluye
oxigeno y gases inhalatorios.

C (SucCtion): aspiracion.

D (Drugs and devices): drogas y dispositivos.
E (Emergencia medications): medicacién de

emergencia, equipamiento, confirmando su
disponibilidad y funcionamiento.

EQUIPOS DISPUESTOS: VERIFICACION DE
INSTRUMENTAL | APARATAJE QUIRURGICO |
PROTESIS E IMPLANTES/ROPA.

El Coordinador de la lista junto con el enfermero
instrumentista confirman que se dispone de
instrumental, equipo quirargico (aparataje) y en este
caso de la prétesis a implantar en el procedimiento
gue se va a realizar.

Este paso evita pérdida de tiempo, riesgos e
imprevistos.

MONITORIZACION: ECG/ TENSION ARTERIAL /
PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO.

El Coordinador de la lista confirmara que al paciente
se le haya colocado antes de la induccion de la
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anestesia un pulsioximetro que funcione
correctamente. Lo ideal es que la lectura del
dispositivo sea visible para el equipo quirargico. A
ser posible, debe utilizarse un sistema de sefial
sonora que alerte del pulso y la saturacion de
oxigeno, asi como que la lectura del dispositivo sea
visible para el equipo quirargico.

RESPETO EL TIEMPO DE AYUNO.

Confirmar con el paciente, si es posible, que esta en
ayunas de al menos 8 horas. En el caso de cirugias
de emergencia en las que no es posible guardar el
tiempo de ayuno o confirmar el mismo dejar la casilla
en blanco.

DENTADURA, OBJETOS METALICOS Y
PROTESIS.

Confirmar que el paciente no lleva puesto dentadura
postiza o similar, objetos metalicos (piercing, joyas...)
ni protesis (audifono, gafas, lentillas...)

¢(ALERGIAS CONOCIDAS?

El Coordinador realizara esta pregunta al paciente
si es posible y/o al anestesidlogo. Primero pregunta
si el paciente tiene o no alergias conocidas, y si es
asi cudl.
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Si el Coordinador tiene conocimiento de alguna
alergia que el anestesista desconozca, debe
comunicarle esa informacion.

¢ VIA AEREA DIFICIL | RIESGO DE ASPIRACION?

En este punto se confirma con el anestesidlogo que
ha valorado objetivamente si el paciente presenta
dificultad en la via aérea.

Si la valoracién indica alto riesgo de dificultad en la
via aérea, ha de preveerse la ayuda necesaria:
ajustar el abordaje de la anestesia (por ejemplo una
anestesia regional, si es posible), la preparacion de
un equipo de emergencia, un ayudante preparado,
fisicamente presente para ayudar en la induccion
de la anestesia.

Como parte de la evaluacion de la via aérea también
debe examinarse el riesgo de aspiracién. Si el
paciente padece reflujo activo sintomatico o tiene el
estomago lleno, el anestesiélogo debe prepararse
para una posible aspiracion.

¢ RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG
EN LOS NINOS)?

En este punto, el Coordinador le preguntara al equipo
de anestesia si el paciente corre el riesgo de perder
mas de medio litro de sangre en la operacion, con el
fin de garantizar que se reconoce esta posible
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complicacion critica y se esta preparado para hacerle
frente.

Se recomienda tener al menos dos accesos
intravenosos de gran calibre en pacientes con riesgo
significativo de pérdida de sangre. El check-list esta
disefiado para confirmar que se reconoce a los
pacientes con este riesgo, y se prepara para ellos
una posible reanimacién que incluye acceso
intravenoso y disponibilidad de sangre,
hemoderivados y fluidos.

¢(CONOCEMOS LA MEDICACION DEL
PACIENTE?

PROFILAXIS TROMBOSIS VENOSA.

Se comprueba si se ha administrado profilaxis
tromboembdlica (en caso de que fuera necesario)
farmacologica y/o medidas mecanicas (medias
elasticas y de compresion neumatica).

22 FASE: ANTES DE LA INCISION QUIRURGICA (PAUSA
QUIRURGICA)

La pausa quirdrgica es una pausa momentanea que se toma el
equipo justo antes de realizar la incisién de la piel, a fin de
confirmar que se han realizado los controles de seguridad
esenciales.
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CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL
EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR SU
NOMBRE Y FUNCION.

Antes de comenzar con esta pausa se recomienda
gue cada persona del quiréfano se identifique por el
nombre y su funcion.

CIRUJANO, ANESTESIOLOGO Y ENFERMERA
CONFIRMAN VERBALMENTE: LA IDENTIDAD, EL
SITIO QUIRURGICO Y EL PROCEDIMIENTO.

Justo antes de que el cirujano realice la incision en
la piel, la persona que coordina el check-list, u otro
miembro del equipo, pedira a todos en el quiréfano
gue paren y confirma verbalmente el nombre del
paciente, la cirugia a realizar, la localizacién a fin de
evitar intervenir a un paciente equivocado o en una
localizacion erronea.

EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS
O IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA IQ Y LA
PERDIDA DE SANGRE PREVISTA.

Informar al resto sobre cualquier paso que pueda
poner en riesgo al paciente, por una pérdida de
sangre, lesion u otra morbilidad seria. Es también
una oportunidad para revisar aquellos pasos que
pueden requerir una preparacion o equipamiento
especial.
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EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: SI EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO.

En pacientes de riesgo de una pérdida importante
de sangre, inestabilidad hemodinamica u otra
morbilidad grave del procedimiento, revisar el plan
anestésico, el uso de productos sanguineos y/o
cualquier complicacién, caracteristica o
comorbilidad, como enfermedad cardiaca,
respiratoria o arritmia.

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI SE HA
CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI
EXISTEN DUDAS 0] PROBLEMAS
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL Y LOS
EQUIPOS.

La enfermera instrumentista confirma verbalmente
el indicador de esterilizacién, que verifique que el
instrumental ha sido esterilizado satisfactoriamente.

.SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?:

Para reducir el riesgo de infeccion quirlrgica, el
Coordinador de la lista preguntara en voz alta si se
han administrado antibioticos profilacticos en los 60
minutos anteriores. Si no se ha hecho, deberia
administrarse ahora, antes de la incision. Si se ha
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administrado hace mas de 60 minutos, el equipo
puede decidir si repite o no la dosis.

¢(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

Los estudios de imagen son fundamentales para
garantizar una buena planificacion y desarrollo de
muchas operaciones, como los procedimientos
ortopédicos, medulares y toracicos o muchas
resecciones de tumores.

En la «pausa quirdrgica», el Coordinador de la lista
pregunta al cirujano si el caso requiere algun estudio
de imagen. De ser asi, el Coordinador confirma
verbalmente que dichas imagenes estan en el
quiréfano y en lugar bien visible para que puedan
utilizarse durante la operacion. Sélo entonces se
marca la casilla.

Si se necesitan imagenes pero no se dispone de
ellas, deben conseguirse.

LLEGADOS A ESTE PUNTO, LA PAUSA QUIRURGICA SE
HA COMPLETADO Y EL EQUIPO PUEDE PROCEDER CON

LA INTERVENCION
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32 FASE: ANTES DE LA SALIDA DEL PACIENTE (SALIDA)

La salida ha de completarse antes de la salida del paciente del
quiréfano. Puede iniciarse por la enfermera circulante, cirujano o
anestesiologo. Ha de cumplirse idealmente durante la preparacion
final de la herida y antes de que el cirujano abandone el quiréfano.

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL EQUIPO:

EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO REALIZADO.

Dado que el procedimiento puede haberse
modificado o ampliado en el curso de la operacién,
el Coordinador de la lista confirmara con el cirujano
y el resto del equipo el procedimiento exacto que se
haya realizado. Puede hacerse a modo de pregunta:
«¢,Qué procedimiento se ha realizado?» o a modo
de confirmacion: «Hemos llevado a cabo la
intervencién X, ¢no es asi?».

QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS.

La enfermera instrumentista o la circulante deberian
confirmar verbalmente que el recuento de gasas e
instrumental es correcto (el contaje se realiza en un
primer momento antes de empezar a cerrar la
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incision del campo quirdrgico y se verifica otra vez
en este punto del checklist).

EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS ES
CORRECTO EN IDENTIDAD, NUMERO, TIPO Y
DESTINO.

También se debe confirmar la identificacion de las
muestras bioldgicas obtenidas durante el
procedimiento, leyendo en voz alta el nombre del
paciente, la descripcidon y nUmero de muestras.

SI HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL Y LOS
EQUIPOS.

Los problemas relacionados con el equipo son
habituales en los quiréfanos. Es importante identificar
los fallos y el instrumental o los equipos que no han
funcionado bien para evitar que se vuelvan a utilizar
antes de solucionar el problema.

El Coordinador de la lista debe cerciorarse de que
se identifiqguen los problemas relacionados con el
instrumental y los equipos que hayan surgido durante
la intervencion.

EL CIRUJANO, EL ANESTESIOLOGO Y EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE.
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El cirujano, el anestesiologo y el enfermero revisan
el plan de tratamiento y recuperacion postoperatorio,
centrandose en particular en las cuestiones
intraoperatorias o anestésicas que pudieran afectar
al paciente.

Tienen especial importancia aquellos eventos que
presenten un riesgo especifico para el paciente
durante la recuperacion y que quizas no sean
evidentes para todos los interesados.

Se sefialan los cuidados postoperatorios especiales
de enfermeria (drenajes, vendajes compresivos,
estado de lesiones cutaneas, sondajes...).

HA HABIDO INCIDENCIAS.

En este apartado se refleja todas las incidencias que
hayan tenido lugar con respecto a los puntos
verificados.

CON ESTE PASO FINAL SE COMPLETA EL LISTADO DE
VERIFICACION DE SEGURIDAD. SE ACONSEJA QUE EN
EL CHECK-LIST FIGURE LA FIRMA DEL CIRUJANO,
ANESTESIOLOGO Y ENFERMERA, FECHA Y QUE SE

ADJUNTE A LA HISTORIA DEL PACIENTE, O QUE SE
CONSERVE SIMPLEMENTE PARA REVISIONES DE
GARANTIA DE CALIDAD.
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ANEXO I: HIGIENE DE MANOS

DESINFECCION DE LAS MANOS CON SOLUCION
HIDROALCOHOLICA

Aplicar 3 ml. de solucién, mediante el dosificador, sobre la palma de la mano.

Humedecer bien las manos con la solucién, friccionando una contra otra du-
rante 15 — 30 segundos.

No secar las manos después de la aplicacion de la solucién alcohdlica, deje
gue ésta se evapore por si misma.

La técnica de frotacion es la misma que para el lavado higiénico o antisépti-
co, de manera que la solucién alcanza todas las partes de la mano, incluidos
espacios interdigitales y pulgares.

Después de cada frotacion con solucion alcohdlica no es necesario y no se
recomienda lavarse con aguay jabén, porque puede producir dermatitis. Sin
embargo, dado que el personal siente una acumulacion de emoliente en sus
manos después del uso repetido de las soluciones alcohdlicas, ciertos fabri-
cantes recomiendan lavarse con aguay jabon después de usar 5 — 10 veces
el producto.

TECNICA DE APLICACION DE LA SOLUCION HIDROALCOHOLICA

Palma de mano derecha
con dorso de mano
izquierda y derecha.

a4
y

Frotar mufiecas y palma
con palma.

Palma con palma con
dedos entrelazados.

Dorso de los dedos contra
palma opuesta, con los
dedos entrelazados.

Friccionar por rotacion el
pulgar izquierdo dentro de
la palma derecha y
viceversa.
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TECNICA DEL LAVADO DE MANOS CON AGUA Y JABON

Se utilizard agua tibia y jabon neutro durante al menos 15 segundos, siguiendo el
esquema mostrado en las imagenes que se muestran a continuacion. Debe
prestarse especial atencion a los pliegues interdigitales y al contorno de las ufias.
El secado posterior se realizara con toalla desechable. Cerrar el grifo con la misma
toalla (nunca directamente con las manos). Puede utilizarse esa misma toalla
(nunca directamente con las manos). Puede utilizarse esa misma toalla, tras cerrar
el grifo, para la apertura de la puerta del local donde nos lavemos las manos.

~——

Paso 1: Humedecer las Paso 2: Aplicar una dosis Paso 3: Distribuir el jabon

manos. de jabon. frotando durante al menos 15"
segln se muestra en las figuras
siguientes (a, b, ¢, d, e, f).

e

b. Palmas sobre dorsos. c. Palma sobre palma,
dedos entrelazados.

d. Dorso de los dedos sobre e. Frotado rotacional de los f. Frotado de dedos sobre
palma. pulgares. palmas.

Paso 4: Enjugar con agua Paso 5: Secar con toalla Paso 6: Cerrar el grifo con
abundante. papel desechable. el papel usado para secar.
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PRECAUCIONES EN LA
PREVENCION DE INFECCIONES
RELACIONADAS CON LA
ASISTENCIA SANITARIA
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TIPOS DE PRECAUCIONES Y PACIENTES QUE LO REQUIEREN

PRECAUCIONES ESTAN

materiales contaminado:
B diat nte después de quit: los guant
B En el contacto entre pacientes.

B Cuando se quiere evitar transferir microorganismos de otros pacientes o
del entorno.

B Entre tareas y procedimientos sobre el mismo paciente para prevenir la
contaminacion cruzada entre diferentes localizaciones.

B Usar un jabdn normal para el lavado de manos rutinario.

B Usar una solucidn hidroalcohdlica o jabdn antiséptico para circunstancias
especificas: Control de Brotes.

B Después de tocar sangre, fluidos corporales, secreciones, excrecionss y
S,

B Cuando se toca sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones y
materiales contaminados.

B Ponerse los guantes limpios justo antes de tocar una membrana, mucosa
0 piel no intacta,

B Cambiarse los guantes entre acciones y procedimientos del mismo
paciente, después de contactar con material que pudiera contener atta
concentracion de microorganismos.

B Quit los guantes inmediat; te después del uso, antes de tocar
material no contaminado, superficies ambientales y antes de acceder a
otro paciente.

B Colocarse una mascarilla, protector ocular o careta para protegerse las
membranas mucosas de los ojos, nariz o boca durante los
procedimientos y actividades del cuidado del paciente, que ficimente
puedan generar salpicaduras o nebulizaciones de sangre, fluidos
corporales, secreciones y excreciones.

B Ponerse una bata para proteger la piel, y prevenir el manchado de la ropa
durante los procedimientos y actividades del cuidado del paciente que
facimente pueden generar salpicaduras o nebulizaciones. Cambiarse la
bata hada tan rapid te como sea posible, y lavarse las manos
para evitar la ti i ia de microorganismos a otros pacient

B Asegurarse que el material reutilizable no se use para &l cuidado de otro
paciente, hasta que no haya sido limpiado de forma adecuada.

B Utilizar habitacion individual cuando el paciente pueda cor el
medio ambiente, o no podamos esperar gque mantenga medidas de
higiene apropiadas.
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE QUIRURGICO

ANEXO Il
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Prevalencia de la infeccion de la herida quirdrgica nosocomial en
cirugia limpia (Capitulo 2)

Atencién hospitalaria

Cuantitativo

Porcentaje de pacientes con infeccion de la herida quirirgica
nosocomial sobre el total de pacientes con intervencion de cirugia
limpia

Pacientes con infeccion de la herida quirdrgica nosocomial en
cirugia limpia x 100 / Pacientes operados de cirugia limpia
Monitorizar

Servicio de Medicina Preventiva

Estudio EPINE — EPPS 2013

Estudio EPINE — EPPS 2013

Profilaxis antibiética (Capitulo 2)

Atencion hospitalaria

Cualitativo, Proceso

Adecuacion de la profilaxis antibidtica en pacientes quirtrgicos
Pacientes con profilaxis antibiética adecuada x 100 / Total de
pacientes quirurgicos

70%

Servicio de Medicina Preventiva

Historia clinica del paciente

Estudio de incidencia

- 206 -



MANUAL DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Resolutividad en Atencién Primaria (Capitulo 3)
Atencién Primaria (AP)
Cuantitativo

Porcentaje de intervenciones de cirugia menor (CM) realizadas en
los centros de AP

N2 de intervenciones de CM realizadas en los centros de AP al afio
x 100 / N2 intervenciones realizadas por los profesionales de AP*

Monitorizar

Gerencia de Atencién Primaria
OMI-AP

Estudio de incidencia

* El N2 de intervenciones realizadas por los profesionales de AP es el N2
de intervenciones realizadas en los centros de AP + N2 de intervenciones
derivadas al programa de CM del hospital que son realizadas por médicos
de AP.

Identificacién mediante pulsera en el drea quirdrgica (Capitulo 4)
Atencion Hospitalaria

Cuantitativo

Porcentaje de pacientes en el drea quirlrgica correctamente
identificados mediante pulsera identificativa

N2 de pacientes en el drea quirurgica correctamente identificados
mediante pulsera identificativa x 100 / Total de pacientes en el drea
quirdrgica

100%

Area Quirtrgica

Auditoria interna

Estudio de prevalencia
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Identificacion de la zona de intervencion en intervenciones con
potenciales problemas de lateralidad (Capitulo 4)

Atencion Hospitalaria
Cuantitativo
Porcentaje de pacientes recibidos en la zona prequirdrgica,

programados para intervenciones que pueden plantear problemas
de lateralidad y que tienen una marca adecuada de identificacion

N2 de pacientes recibidos en la zona prequirurgica, programados
para intervenciones que pueden plantear problemas de lateralidad,
con la zona de identificacién correctamente identificada mediante
marca adecuada x 100 / Total de pacientes programados para
intervenciones con potenciales problemas de lateralidad

80%
Area Quirtrgica
Auditoria interna

Estudio de prevalencia

Profilaxis tromboembélica durante el ingreso (Capitulo 7)

Atencion hospitalaria

Cuantitativo, Proceso

Pacientes con prescripcion de profilaxis tromboembdlica durante el
ingreso

N2 de pacientes con prescripcion de tromboprofilaxis en las
primeras 24 horas tras IQ x 100 / N2 de pacientes intervenidos
Monitorizar

Servicio de Medicina Preventiva

Historia clinica del paciente

Estudio de incidencia

Excluir C.M.Ay Estancias < 2 dias.
Se considera cumplimiento cuando existe una razén documentada
de no prescripcion.
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Profilaxis tromboembodlica al alta (Capitulo 7)

Atencion hospitalaria

Cuantitativo, Proceso

Pacientes con prescripcion de profilaxis tromboembdlica al alta

N2 de pacientes con prescripcion de tromboprofilaxis al alta x 100 /
N2 de pacientes intervenidos

Monitorizar

Servicio de Medicina Preventiva
Historia clinica del paciente
Estudio de incidencia

Excluir C.M.Ay Estancias < 2 dias
La duracién de tratamiento al alta ha de ser de 35 dias.

Incidencia de Trombosis Venosa Profunda (TVP) y embolia de
pulmén post-1Q

Atencion hospitalaria

Cualitativo, Proceso

Pacientes que desarrollan TVP o embolia de pulmdn post-1Q

Pacientes que desarrollan TVP o embolia de pulmén post-IQ x 100 /
N2 de pacientes intervenidos

Monitorizar

Servicio de Medicina Preventiva
Historia clinica del paciente
Estudio de incidencia

Excluir C.M.A y Estancias < 2 dias
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Lista de verificacion de seguridad quirargica (Capitulo 8)
Atencion hospitalaria
Cuantitativo, proceso

Porcentaje de pacientes intervenidos en cirugia programada que se
les aplica la lista de verificacion de seguridad quirurgica (LVSQ)

N¢ de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les
ha aplicado la LVSQ x 100 / N total de pacientes intervenidos de
cirugia programada

Monitorizar

Area quirdrgica

Lista de Verificacion de Seguridad Quirurgica

Estudio de incidencia
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