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Introduccion

La seguridad del paciente ha sido inherente al
quehacer del anestesi6logo. Desde Joseph Clo-
ver, quien promovid el monitoreo del pulso
durante la administraciéon de la anestesia, se
ha generado conciencia acerca de la necesidad
de disminuir el riesgo de las complicaciones
derivadas del acto anestésico.

En Colombia, en 1984, en la presidencia de
la S.C.A.R.E. del doctor Julio Enrique Pefia, se
present6 el documento que sirviera como re-
ferencia para la practica de la anestesiologia
en el pais con la perspectiva de un acto anes-
tésico seguro y de calidad.

El comité de seguridad de la S.C.ARE ha
elaborado, posteriormente, varias actualiza-
ciones en un documento que se ha conoci-
do como “Normas minimas de seguridad en
anestesiologia” respondiendo a las exigencias
que los desarrollos tecnolégicos y la evolucion
de la practica anestésica han planteado y cuya
ultima version fue presentada en 2015. La am-
pliacién del uso de la ecografia al &mbito pe-
rioperatorio, el desarrollo de nuevos modelos
de atencién y la implementacion de sistemas
de reportes de eventos adversos tienen impli-

caciones en seguridad que hacen necesaria
una nueva actualizacion.

El pais ha avanzado en materia de seguridad
en la atencioén clinica, se cuenta actualmente
con una amplia normatividad en materia de
habilitacion y acreditacién de instituciones de
salud, en cuya construccion las normas mini-
mas y la S.C.A.R.E. han jugado un importante
papel; sin embargo, con el objetivo de ajustar
la terminologia del documento a los conceptos
estatuidos por la Corte Constitucional, segin
la cual, el término norma corresponde a una
prohibicién, permisiéon u orden contenida en
una disposcién legal, se consideré necesario
sustituir el término norma por lineamientos.

Es asi como, continuando con el espiritu de
propender por mantener unas pautas mini-
mas para una una practica segura de la aneste-
siologia, el nuevo documento recibe el nombre
de “Lineamientos de la Sociedad Colombiana
de Anestesiologia y Reanimaciéon S.C.A.R.E.
para una anestesia segura” los cuales, en con-
secuencia, siguen haciendo parte de la norma
de atencion en la practica de la anestesiologia
y cuyo analisis de aplicacién debe compren-



Introduccién

der las situaciones especificas del caso con-
creto, esto es, lo que se conoce desde el punto
de vista juridico como Lex artis ad hoc.

Consideramos que esta actualizaciéon permi-
tird a los anestesidlogos y en general a todos

los actores e instituciones responsables de la
seguridad del paciente, disponer de unos re-
ferentes para la realizacion de una practica
anestésica segura que se incorporen como
“cultura”; después de todo, la seguridad es uno
de los pilares de la Calidad Institucional.



Metodologia

En julio de 2021, la Direcciéon Cientifico-gre-
mial de la S.C.A.R.E, apoyada por el area de
Investigaciones y Publicaciones Cientificas,
inicio el proceso de actualizacién con una en-
cuesta, la cual pregunt6 a los afiliados sus opi-
niones, conocimiento actual y sugerencias de
actualizacion para el documento. Este insumo
permitio6 confirmar la necesidad de la existen-
cia y actualizacion del documento, con lo cual
se realiz6 una reunion de discusion en la que
se establecieron algunos temas clave que se
debian tener en cuenta para la nueva version.

La S.C.A.R.E hizo una convocatoria para par-
ticipar en el proceso de actualizacién y anes-
tesi6logos de diferentes regiones del pais par-
ticiparon en el proceso. Se definieron grupos
de trabajo de acuerdo con el campo de expe-
riencia de los participantes, se establecieron 11
grupos tematicos.

En una primera fase, en cada grupo se formu-
laron preguntas orientadoras para las cuales
los participantes realizaron una revision de la
literatura. Después de una discusién en una
reunion virtual se definieron las recomenda-
ciones que serian sometidas a discusién en
una fase posterior.

En la segunda fase se envi6 un formato a todos
los expertos participantes con las recomenda-
ciones formuladas con el fin de realizar obser-
vaciones, propuestas de modificaciéon y reco-
mendaciones alternativas.

La tercera fase correspondié a una reuniéon
presencial con el fin de obtener consenso. Se
utiliz6 una metodologia Delphi modificada.
Se presentaron las modificaciones propues-
tas que fueron sometidas a votacién con tres
opciones de respuesta: 1. De acuerdo. 2. De
acuerdo con cambios. 3. En desacuerdo. Con
un acuerdo del 80 % del grupo, la modifica-
cion se consideré aprobada. Cuando mas de
50 % del grupo votd por la opcion “De acuerdo
con cambios”, se discuti6 la modificacién y se
redact6 una segunda versién que se sometio a
votacion. Una votacion de la opcion “En des-
acuerdo” del 40 % o mas, gener una discusion
de la modificacién y nueva votacion. En casos
de desacuerdo del 70 % o mas, se elimin¢ la
modificacion.

A continuacién se presenta el resultado de
este trabajo, en el cual se recopilan los linea-
mientos que se mantienen de la version ante-
rior de las normas con la inclusién de los as-



Metodologfa

pectos definidos como relevantes en cada uno  pecto clave para velar por la salud mental que
de los capitulos. Se incluye un nuevo capitulo, de forma directa puede afectar la atencién se-
“Seguridad ocupacional del anestesidlogo”, as-  guray, por ende, los indicadores en salud.
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Capitulo 1.
Sobre los derechos y los deberes del paciente

Actualmente, el paciente es un participante
activo del proceso de atencién en salud. Una
atencion segura implica una participacion
activa en su atencion. Esto requiere un empo-
deramiento del paciente, bajo un principio de
autonomia, en su autocuidado, en su interés
por documentarse frente a su estado de salud
y en la toma de desiciones compartidas.

Son deberes del paciente, o de sus respon-
sables en el caso de menores de edad, los si-
guientes:

1. Asistir oportunamente a la valoracion
preoperatoria y entregar informacién ve-
raz, completa y precisa al anestesidlogo y a
los demas integrantes del equipo que parti-
cipa en su atencion.

2. Cumplir las indicaciones médicas pres-
critas por el anestesidlogo: recomendacio-
nes preoperatorias, ingesta de alimentos y
toma de medicamentos, entre otras.

3. Ser respetuoso con todo el equipo de sa-
lud, asi como con los demés pacientes y fa-
miliares.

1

4. Diligenciar oportunamente los docu-
mentos y tramites requeridos para la ob-
tencion de autorizaciones correspondien-
tes al acto anestésico.

5. Cuidar y hacer uso racional de los recur-
sos, las instalaciones, la dotacion y los ser-
vicios de la institucion.

6. Realizar practicas de autocuidado enca-
minadas a mantener la salud fisica y men-
tal antes de un procedimiento quirargico.

El paciente tiene deberes, pero también el de-
recho de:

1. Recibir la informacién necesaria para
procesar, comprender y ser consciente de
los riesgos y beneficios de las intervencio-
nes, para facilitar el proceso de toma de de-
cisiones en relacién con su salud.

2. Expresar por escrito tanto su voluntad
de aceptar o rechazar algin tratamiento
o procedimiento, como su deseo de un se-
gundo concepto, si asi lo considera.



Capitulo 1. Sobre los derechos y los deberes del paciente

3. Involucrarse activamente en la toma de
decisiones relacionadas con el cuidado de
su salud; para logarlo, los pacientes deben
ser plenamente conscientes de las ventajas
y riesgos de la atencion.

4. Conocer y cumplir la normatividad vi-
gente en el Sistema de Seguridad Social en

12

Salud, en los aspectos que atafien a la aten-
cion médica requerida.

5. Conocer los tramites administrativos
que debe realizar previo al procedimiento
para evitar demoras en la atencion.



Capitulo 2.

Sobre la estructura orgdnica de la institucion
/ los procesos de atencion

Toda institucién hospitalaria que preste servi-
cios quirargicos/anestésicos debe:

1. Tener en su estructura el Departamento o
Area de Anestesiologia y Reanimacion.

2. Contar con talento humano necesario,
calificado y suficiente para los requeri-
mientos de los servicios habilitados.

3. Diseflar e implementar un programa de
entrenamiento y seguimiento, dirigido en
especial al grupo de anestesia, sobre el uso
de equipos, dispositivos y nuevas tecnolo-
gias con las que cuente la institucion.

4. Se recomienda utilizar entrenamiento
basado en simulacion para el desarrollo de
habilidades no técnicas para el talento hu-
mano en salud.

5. Se recomienda contar con un sistema de me-
dicién del impacto del desarrollo de habilida-
des no técnicas en el talento humano en salud.

6. Incentivar a los anestesiologos para que
realicen de forma periddica el proceso de
recertificacion voluntaria.
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7. Disponer del personal de apoyo necesa-
rio, suficiente y entrenado, para colaborar
durante la atencién en las diferentes fases
de la anestesia.

8. Hacer participe al area de anestesia en
la elaboracién de los perfiles profesiona-
les necesarios para el personal de apoyo
en la Unidad de Cuidados Posanestésicos
(UCPA), y velar para que estos perfiles se
cumplan.

9. Estimular y proporcionar el entrena-
miento y la educacion del staff de enferme-
ria en habilidades y competencias especifi-
cas, de acuerdo con los perfiles necesarios
para el apoyo del acto anestésico en la aten-
cion perioperatoria.

10. Hacer participes a los anestesidlogos
en el proceso de desarrollo o adaptaciéon de
guias y protocolos del servicio.

11. Contar con Unidad de Cuidado Intensi-
vo (UCI), o disponer de servicio de trans-
porte asistencial para los pacientes que lo
requieran, acorde al nivel de complejidad
del servicio.



Capitulo 1. Sobre [a estructura organica de a institucidn y los procesos de atencion

12. Disponer transitoriamente en la UCPA
de los mecanismos necesarios para proveer
al personal médico especializado y de en-
fermeria, asi como de equipos necesarios
para la atencidén del paciente (ventiladores,
equipos de monitoreo, bombas de infusion,
etc.), cuando no haya disponibilidad de
cama en la UCI o no sea posible la remision
inmediata.

13. Gestionar y socializar con el grupo de
anestesitlogos y el resto del equipo qui-
rargico la implementacion de estrategias
e intervenciones perioperatorias que pro-
pendan por la seguridad del paciente en las
diferentes fases de la anestesia:

- Medidas para mantener la normotermia.
- Apropiacion y seguimiento de guias y
protocolos de profilaxis antibidtica, ana-
filaxia y profilaxis de trombosis venosa.

- Apropiacion y seguimiento de guias y
protocolos para el control de las infec-
ciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS), incluyendo lavado de manos e hi-
gienizacion con alcohol glicerinado.

- Apropiacion y seguimiento de guias y
protocolos para transfusion de compo-
nentes sanguineos.

- Apropiacion y seguimiento de protoco-
los de RCCP (reanimacion cerebro-car-
diopulmonar) adaptados para la practica
anestésica.

- Apropiacion y seguimiento de guias y
protocolos para otras estrategias que sur-
jan y que tengan impacto en la calidad y
seguridad en la atencion.

14. Implementar estrategias para optimizar
la atencion del equipo de salud, mediante
el control del ruido y de la polucion sono-
ra en salas de cirugia durante la inducciéon
y finalizacion de la anestesia; por ejemplo,

mediante la “estrategia de cabina estéri"”,
o promoviendo el manejo adecuado de ce-
lulares y telecomunicaciones en salas de
cirugia, entre otros.

15. Disefiar o apropiar formatos para el
registro de la evaluacién preanestésica, el
procedimiento anestésico y el cuidado po-
sanestésico (registro o récord anestésico).

16. Disefhiar o apropiar un cuestionario,
que debe ser diligenciado y firmado por
el paciente o su representante antes de la
entrevista con el anestesiologo. El conteni-
do del cuestionario debe dirigirse a la bus-
queda de antecedentes especificos que se
consideren de importancia para un proce-
dimiento anestésico, y debe servir de base
para la reconciliacién medicamentosa, asi
como involucrar una participacion activa y
responsable del paciente o los cuidadores.

17. Cumplir las disposiciones sobre historia
clinica, de acuerdo con la Resolucién 1995
de 1999, emitida por el Ministerio de Salud,
y con la habilitacion institucional vigente.

18. Propender por la adecuada gestion de
los eventos adversos perioperatorios, y por
su reporte y seguimiento frente a las ins-
tancias correspondientes, si es el caso (IPS,
Invima, Ministerio de Salud, etc.).

19. Generar entornos de cultura no puni-
tiva que motiven el reporte y analisis del
evento adverso en anestesia, entornos que
se conocen como “cultura justa”.

*|a cabina estéril es un mecanismo de seguridad utilizado en a aviacin y se define
como un perfodo (generalmente durante el despegue o el aterrizaje) en el que no se
distrae ni se interrumpe al personal en el desarrollo normal de los procedimientos
operativos criticos.
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20. Disponer de los medios necesarios para nologias de informaciéon y comunicacion
el seguimiento y el reporte estadistico pe- (TIC).

riodico de procedimientos anestésicos y

sus incidentes, asi como de eventos adver- 21. Se recomienda la implementacién de
sos y complicaciones, a través de las tec- registros electronicos automatizados.
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Capitulo 3.
Sequridad ocupacional del anestesiologo

Los anestesidlogos estan sometidos a altos ni-
veles de estrés, carga laboral y otras situaciones
que amenazan la salud mental y desencade-
nan el sindrome de burnout y otras patologias.
Una atencion segura debe implicar estrategias
de fomento del bienestar y la salud mental y
ocupacional del personal en quirdérfanos.

1. La salud mental de los anestesidlogos
debe ser una prioridad. El abuso de sus-
tancias, el burnout, la depresién, entre
otros, representan un riesgo ocupacional.
Se recomienda practicar y promover acti-
vidades que permitan la identificacion y
prevencion del riesgo y fomentar el auto-
cuidado.

2. Se deben implementar estrategias enca-
minadas a prevenir el cansancio. Se sugiere
adoptar las intervenciones del paquete ins-
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truccional de prevencién del cansancio en
el personal de salud emitido por el Minis-
terio de Salud.

3. En seguridad ocupacional: Se sugiere
que las instituciones en coordinaciéon con
los grupos de anestesidlogos establezcan
estrategias para cobertura de turnos de co-
legas en casos de emergencia, cobertura de
relevo para descanso en casos de ausencia
o incapacidad prolongada, protocolos de
apoyo en caso de emergencias en areas fue-
ra de quiréfano y esquemas de retiro gra-
dual de funciones.

4. Contar con un programa de seguridad y
salud ocupacional que muestre la gestion
de los riesgos identificados en el anestesi6-
logo y el equipo de trabajo.






Capitulo 4.
Sobre la atencion brindada por el anestesidlogo

El acto anestésico tiene implicitos pasos cri-
ticos que requieren el monitoreo y toma de
decisiones del anestesiologo; esto requiere su
presencia permanente durante todo el proce-
dimiento.

En todo momento debe haber en la
sala de cirugia o de procedimientos
un médico anestesi6logo responsable
del acto anestésico.

En este capitulo se resaltan los fundamentos
de la atencion perioperatoria durante las fases
preanestésica, anestésica durante el procedi-
miento y posoperatoria enfocados en el cum-
plimiento de los estandares de calidad y la obli-
gacion de hacer registro en la historia clinica.

4.1. Fase preoperatoria. Evaluacion
preanestésica

4.1.1. El anestesidlogo debe realizar la eva-
luacién preanestésica en todo paciente
programado para cirugia o procedimiento

19

diagnostico o terapéutico bajo anestesia o
sedacidn, independientemente de la técni-
ca que se vaya a utilizar. El paciente de ur-
gencia debe ser sometido a la evaluacion de
anestesia que su condicion y las circuns-
tancias permitan.

4.1.2. El anestesi6logo debe revisar la infor-
macién suministrada previamente por el
paciente y consignarla en la historia clinica
o en el formato adoptado para tal fin en la
institucion. Como se menciono en el capi-
tulo 2 punto 2.16, la institucién debe contar
con un formato para ser diligenciado por
el paciente o el responsable de este, antes
de la consulta. Dicho formato debe incluir
antecedentes médicos, quirtargicos, medi-
camentosos, transfusionales, traumaticos,
alérgicos, anestésicos, ginecoobstétricos
y familiares relevantes para la evaluacién
del riesgo del procedimiento anestésico y el
manejo de las complicaciones anestésicas.

4.1.3. El anestesidlogo debe registrar la in-
formacion y el estado clinico identificado
durante la evaluacion en la historia clinica
o en el formato de evaluacion preanestési-
ca adoptado por la institucién, el cual debe
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hacer parte, en todo caso, de la historia cli-
nica. Se recomienda valorar y registrar los
siguientes aspectos:

- Signos vitales.

- Examen fisico con especial énfasis en la
valoracion de la via aérea y sus predicto-
res de dificultad.

- Antecedentes (ver punto 4.1.2)

- Ingesta de medicamentos tanto recetados
como de venta libre, incluyendo suple-
mentos dietéticos, herbales, etc.

- Tratamientos homeopéticos, de medicina
integrativa, terapias holisticas, terapias
alternativas, etc.

- Solicitud o revision de exdmenes para-
clinicos, si fuesen necesarios, de acuerdo
con los protocolos institucionales.

- Conceptos de interconsultas con otros es-
pecialistas, si fuesen necesarios.

- Aplicacion de escalas de riesgo, como
ASA, capacidad funcional y otras que la
institucion considere pertinentes.

- Paraclinicos acordes con el protocolo
adoptado por la institucion.

- Conceptos especializados adicionales que
se consideren necesarios, de acuerdo con
los antecedentes, la condicién clinica del
paciente y el procedimiento quirtrgico.

- Técnica anestésica seleccionada, que in-
cluya el monitoreo (recomendado en es-
pecial si es una técnica invasiva), el mane-
jo posoperatorio (en especial si es en UCI),
y la posiciéon durante la cirugia, aclarando
aqui si esta posicion es diferente a la ana-
tomica.

- Pautas de manejo que se consideren perti-
nentes, como ayuno recomendado, mane-
jo de medicamentos, premedicacion, etc.

4.14. El anestesidlogo debe informar al pa-
ciente o a la persona responsable sobre el
procedimiento anestésico, el riesgo general
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del acto anestésico, el riesgo individual con-
creto del paciente, los beneficios, las conse-
cuencias y los efectos colaterales de las dife-
rentes técnicas anestésicas posibles para el
caso especifico, la necesidad de monitoreo
invasivo si es pertinente, la colocacién del
paciente en posiciones no anatémicas si asi
lo requiere el acto quirargico, el ayuno re-
querido y los demés aspectos relevantes.

4.1.5. El anestesiologo debe obtener el
consentimiento informado del paciente,
es decir, la aceptacion del procedimiento.
En caso de paciente pediatrico el consen-
timiento informado debe ser otorgado por
los padres, aun si estos son menores de
edad, y consultar la opinién del menor, pe-
dir su asentimiento o consentimiento, se-
gun sea el caso.

4.1.6. El anestesidlogo debe registrar en la
historia clinica o en el formato adoptado
para tal fin por la institucién la informa-
cion brindada al paciente o al responsable,
y la aceptacion del procedimiento.

4.1.7. El anestesi6logo debe realizar nueva
evaluacion previa a la administracién de la
anestesia; en caso de que en la evaluaciéon
preoperatoria se hayan solicitado exame-
nes prequirargicos o interconsultas, debe
dejar registro de ellos en la historia clinica
y actualizar la informacién del riesgo con
el paciente directamente y con los regis-
tros, si se presenta algin cambio.

4.2. Fase operatoria

La fase operatoria se inicia cuando el paciente
hace su arribo a salas de cirugia o de prepara-
cién prequirargica con fines de realizacion de
un procedimiento quirtrgico o diagndstico con
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anestesia o sedacion. Con el objeto de organizar
la vigilancia apropiada, se estructura en esta fase
el momento previo al inicio de la anestesia o se-
dacién, y el procedimiento propiamente dicho.

4.2.1. Momento previo a la anestesia o sedacion

Verificar con el paciente:

- Que los nombres y apellidos coincidan
con los de la manilla de identificacion y la
historia clinica.

- Si recibi6 la informacién relacionada con
el acto anestésico y dio su autorizacion.

- El cumplimiento del ayuno recomendado.

- La aparicién de manifestaciones clinicas
o de enfermedades después de la evalua-
cion preanestésica que tengan incidencia
clinica en el acto anestésico. Se hace énfa-
sis en la infeccidn respiratoria.

- La facilidad de acceso venoso.

Revisar y complementar los registros siguien-
tes, si es el caso:

- La evaluacion preanestésica.

- El registro de consentimiento de aneste-
sia elaborado y firmado.

- La conciliacion de medicamentos.

- La premedicaciéon recomendada y si se
hizo su administracion.

- La presencia de predictores de via aérea
dificil.

- La técnica anestésica elegida.

- La técnica sugerida y seleccionada de
analgesia posoperatoria.

- El registro de la revisién realizada en la
historia clinica o lista de chequeo.

Verificar con la administracion de la sala:

- La reserva de componentes sanguineos, si
fuese necesario.
- Lareserva de cama en la UCI, si es el caso.
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Revisar equipos e insumos:

- Revisar la maquina de anestesia: auto-
chequeo de la maquina de anestesia (si
el modelo tiene esa opcion), el cual debe
efectuarse sin novedad.

- Revisar el estado de flujometros, vapori-
zadores, circuitos, valvulas unidirecciona-
les, valvula de sobrepresion, balon reser-
vorio y absorbedor de CO,.

- Revisar el funcionamiento del ventilador.

- Revisar la adecuada presion de oxigeno y
de otros gases por utilizar.

- Verificar las concentraciones y las progra-
maciones de las infusiones que se van a
utilizar.

En cuanto a los integrantes del equipo quirtr-
gico, es necesario:

- Participar con el cirujano y el resto del
equipo quirargico en la verificacién de la
lista de chequeo quirtrgico adoptada en
la institucion.

- Preguntar al profesional de instrumenta-
cion, antes del inicio de la anestesia, si se
tienen los equipos necesarios para el acto
quirargico.

4.2.2. Durante la anestesia

- jiRecuerde!! En todo momento debe ha-
ber en la sala de cirugia o de procedi-
mientos un médico anestesidlogo res-
ponsable del acto anestésico.

- El anestesidlogo a cargo del procedimiento
debe verificar el camplimiento del protoco-
lo institucional de profilaxis antibiética y de
tromboembolismo, de acuerdo con el caso.

- Durante todo el procedimiento anestésico
los monitores deben permanecer encendi-
dos, con las alarmas activadas y el volumen
adecuado para que puedan ser escuchadas.
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- El anestesi6logo a cargo del procedimien- tro de pulso.
to debe diligenciar la informacién com- -La concentracion de oxigeno en el gas
pleta del registro de anestesia, que debe inspirado, mediante un analizador de
incluir al menos los siguientes aspectos: oxigeno.
- Técnica anestésica empleada. - La ventilacion, mediante signos clinicos
- Monitoreo basico intraoperatorio del y monitoreo continuo de la capnometria
paciente. y capnografia.
- Localizacion no convencional de moni- - Durante la anestesia regional y la seda-
toreo. cion deben vigilarse estrechamente los
- Medicamentos y liquidos administrados. parametros clinicos, asi como utilizar
- Liquidos eliminados. los equipos de monitoreo que faciliten
- Posiciones durante la cirugia. la vigilancia; si se utiliza aporte de oxi-
- Medidas de proteccion ocular segin geno por canula nasal o mascaras facia-
protocolo. les, se debe adaptar, en lo posible, mo-
- Medidas para mitigar compresion de nitoreo de capnografia o registro de la
nervios o tejidos segin protocolo. respiracion a través de los electrodos de
- Medidas para mitigar riesgo de trombo- electrocardiograma (ECG).
sis venosa y tromboembolismo pulmo- - La posicion del tubo a través de la aus-
nar (TEP) segan protocolo. cultacion, cuando se practique intuba-
- Medidas para mantener la temperatura cion endotraqueal, y la auscultacion de
del paciente en rangos fisiologicos se- los ruidos respiratorios, cuando se uti-
gun protocolo. licen otros métodos y dispositivos para
- Estrategias intraoperatorias de manejo controlar la via aérea.
del dolor segiin protocolo. -Las alarmas que indiquen fallas en el
- Descripcion de procedimientos como circuito o su desconexidn, si la ventila-
insercién de catéteres de acceso venoso cién es mecanica.
central, insercion de catéteres de arteria -Debe disponerse de dispositivos para
periférica, realizacion de bloqueos de medir la presion del neumotaponador o
tronco o nervios para anestesia y analge- dispositivos supragloticos.
sia y la técnica de apoyo utilizada (neu- - Las alarmas de presion alta de la via aé-
roestimulador, ecografia, parametros rea, que deben estar disponibles si hay
clinicos, etc.), colocacion de sondas, etc. intubacién endotraqueal o algin otro
- Dejar registro de los eventos en seguri- dispositivo que controle la via aérea
dad y de las complicaciones intra y po- (méscara laringea clasica o modificada,
soperatorias. o cualquier dispositivo supraglotico).
-Es deseable incorporar registros elec- - Los pardmetros aportados por la ma-
tronicos de anestesia para reemplazar el quina de anestesia, como el control de
registro en papel. frecuencia respiratoria, el volumen co-
rriente y el volumen minuto, la relacion
- Durante el procedimiento, el anestesiolo- inspiracion/espiracion y la presion ins-
go debe evaluar y monitorizar: piratoria maxima.
- La oxigenacién, mediante la saturacion - El paciente debe tener monitoreo elec-
de oxigeno en la sangre, con un oxime- trocardiografico permanente.
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- Se deben hacer tomas de tension arte-
rial y de frecuencia cardiaca por lo me-
nos cada cinco minutos.

-Se recomienda monitorizar la tempe-
ratura en cirugia cardiaca, en trauma
moderado o severo, en cirugia de neona-
tos e infantes menores y en aquellas en
las que se prevean pérdidas sanguineas
superiores a la volemia, alto recambio
de liquido. Se recomienda monitorizar
temperatura siempre que se usen dispo-
sitivos de calentamiento.

- Relajacion muscular en el transopera-
torio, mediante estimulador de nervio
periférico, cuando se han utilizado blo-
queadores neuromusculares.

- Se recomienda monitorizar la profundi-
dad anestésica en pacientes bajo anes-
tesia total intravenosa, técnicas basadas
en opioides, en adultos mayores y en
pacientes con factores de riesgo para re-
cuerdo intraoperatorio.

- Se recomienda el uso de monitoreo de
gases anestésicos inspirados y espirados.

- Otros elementos de monitoreo para diu-
resis, presién arterial invasiva, satura-
cion venosa de oxigeno, gasto cardiaco,
presioén venosa central, ecocardiografia,
presion de arteria pulmonar, etc., segiin
la necesidad definida por el tipo de pro-
cedimiento y de paciente.

-Antes de iniciar el acto anestésico se
debe verificar el adecuado funciona-
miento de las bombas de infusién, los
perfusores y las infusiones que se van a
utilizar durante el caso.

- Para los pacientes procedentes de UCI, es
recomendable ofrecerles sistemas de ven-
tilacién similares a los que estaban reci-
biendo en estos servicios.

- Con el fin de evitar la hipotermia, se de-
ben aplicar las medidas para mantener
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la normotermia. Es altamente deseable
disponer de métodos para evitar el enfria-
miento, o, en todo caso, mantener la tem-
peratura del paciente.

Debe disponerse de los aditamentos ade-
cuados para posicionar a los pacientes de

manera segura y con el menor impacto en
zonas de presion.

Tanto en obstetricia como en cualquier
escenario donde se dejen catéteres neu-
roaxiales o de bloqueos, se recomienda

usar estrategias para proteger y marcar
los puertos de estos dispositivos para evi-
tar errores, o, idealmente, utilizar equipos
con puertos incompatibles con Luer locks.
En las instituciones donde se atienda a la
poblaciéon pediatrica se recomienda dispo-
ner de herramientas cognitivas para calcu-
lo de dosificacidn, dispositivos e insumos

como cintas de Broselow® o similares.

Cuando un anestesi6logo requiera entre-
gar su paciente a otro anestesiologo, debe
informarle la condicién previa, el manejo
anestésico realizado, los eventos relevantes
y el plan inmediato. En el registro de anes-
tesia, el anestesiologo que entrega debe
dejar constancia de dicha entrega, y de las
condiciones del paciente en ese momento.
Cuando se tenga personal en formacion
deben aplicarse los procesos de delegacion
de funciones segun se establece en el anexo

técnico que la institucion tiene aprobado
con el programa académico del residente.
El residente nunca puede ser responsable
independiente de un acto anestésico.

4.3. Fase posoperatoria. Cuidado
posanestésico

- El anestesiologo que administré la anes-
tesia debe acompafiar al paciente cuando
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este sale de la sala de cirugia y es transpor-
tado a la UCPA o a la UCI, verificando que
tenga el monitoreo requerido y oxigeno
suplementario si es necesario, que tenga
control adecuado de la via aérea, que esté
hemodinamicamente estable y que tenga
un nivel de conciencia cercano al que te-
nia antes del acto anestésico; el puntaje de
Aldrete modificado, en ese momento, debe
ser minimo de 7, salvo limitaciones previas
del paciente.

- El anestesidlogo que administrd la anes-
tesia debe hacer la entrega del paciente al
personal responsable de la UCPA, y dejar el
respectivo registro de su estado en el mo-
mento de la entrega, en el documento co-
rrespondiente o en la historia clinica. Se
sugiere utilizar estrategias de comunica-
cion estructurada como la técnica SBAR™

- El personal a cargo de la UCPA debe:

- Supervisar que el paciente tenga el mo-
nitoreo y soporte necesario similar al de
la sala de cirugia, acorde con su condi-
cioén, y llevar su respectivo registro.

- Vigilar y registrar el estado de las varia-
bles fisiologicas, como la oxigenacién
(oximetria de pulso), la ventilacion y la
circulacién.

- Cuantificar el dolor y establecer medidas
para controlarlo de manera adecuada.

- Evaluar la presencia de nauseas, vomi-
to y otras complicaciones, y registrar el
manejo que se hizo al respecto.

- Informar y solicitar evaluacion por ci-
rugia, anestesia u otra especialidad,
cuando el caso lo amerite.

- Evaluar y registrar en la historia clinica
las condiciones de regresion de los blo-
queos neuroaxiales, especialmente en

casos ambulatorios, usando una escala
como la de Bromage.

- Ordenar traslado o remisién a Unidad
de Cuidado Intermedio o Intensivo,
cuando las condiciones del paciente lo
ameriten.

- Un anestesiologo debe autorizar el egre-
so del paciente, dejando registro de esto
en la historia clinica, previa verificaciéon
del puntaje de Aldrete modificado, que
debe ser de 10, salvo que el paciente ten-
ga una limitacién previa.

-Todas estas recomendaciones aplican
para recuperacion de pacientes someti-
dos a sedacion o anestesia fuera de qui-
rofanos.

- Consideraciones especiales para aneste-
sia obstétrica:

Para la paciente obstétrica aplican las reco-
mendaciones y normas de la poblacién ge-
neral, y se anaden los siguientes aspectos:

- Ningan procedimiento anestésico debe
practicarse hasta que la paciente y el
feto hayan sido evaluados por el recurso
humano acreditado para ello.

- En la sala de cirugia debe haber una per-
sona calificada, diferente del anestesio-
logo, para atender al recién nacido.

- Ante la ausencia del pediatra, la res-
ponsabilidad del anestesidlogo, en prin-
cipio, es con la madre; si esta no corre
ningan peligro, el anestesiologo podra
asistir al recién nacido.

- Después de un procedimiento diferente
a la analgesia obstétrica con peridural,
todas las pacientes deben ir a una UCPA.

2 a técnica SBAR se utiliza como herramienta de comunicacion efectiva para facilitar
a trasferencia de informacion en situaciones complejas, deriva s nombre de sus siglas
en ingles: Situation, Background, Assessment, Recommendation.
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Infraestructura, dotacion e insumos

5.1. Infraestructura

- Si se dispone de una sala de cirugia asig-
nada para urgencias, esta debe contar con
los mismos estindares de calidad que el
resto de los quiréfanos de la institucion.

En toda institucion hospitalaria debe
existir un sitio contiguo a las salas de ciru-
gia donde se haga el cuidado posanestésico
de todos los pacientes que hayan recibi-
do anestesia general o regional; es decir,
una Unidad de Cuidados Posanestésicos
(UCPA).

- La UCPA no es sustituto de la Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI) ni de la Unidad de
Cuidado Intermedio; el paciente critico re-
quiere un cuidado especializado y talento
humano dedicado.

- Para el 4rea de recuperacion posanesté-
sica, la institucién debe contar con profe-
sionales y auxiliares de enfermeria de ma-
nera permanente; este personal debe ser
suficiente, de acuerdo con el nivel de com-
plejidad y el volumen de pacientes, y estar
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adecuadamente entrenado en reanimacion
y recuperacion posanestésica; se recomien-
da contar con un (1) auxiliar de enferme-
ria por cada dos (2) pacientes quirargicos
de alta complejidad, y con un (1) auxiliar
de enfermeria por cada tres (3) pacientes
quirargicos de complejidad baja o media;
asimismo, debe haber disponibilidad de un
especialista en anestesiologia o de un mé-
dico con entrenamiento y experiencia en
reanimacién avanzada.

- Debe existir un sistema de llamado de
emergencia conocido por todo el personal
(timbre, alarma, etc.); su funcionamiento
debe verificarse regularmente.

- En la UCPA debe haber un promedio de
dos camillas por cada sala de cirugia.

- Cada paciente que se encuentre en recupe-
racion debe contar, de forma permanente,
con los elementos basicos para monitorizar
tension arterial, trazado electrocardiografi-
co y oximetria de pulso, asi como disponi-
bilidad de estimulador de nervio periférico
para monitoreo de relajacién residual.
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- Cada cubiculo debe contar con dos tomas
eléctricas conectadas a la red de emergen-
cia del hospital, una fuente de oxigeno y
una fuente de succion.

- La UCPA debe contar con los elementos
adecuados para practicar reanimacion ce-
rebro-cardiopulmonar, incluido el desfi-
brilador, cuyo funcionamiento debe verifi-
carse periddicamente.

5.2. Dotacion e insumos

Toda institucidén que realice procedimientos
anestésicos debe contar con los siguientes ele-
mentos para el manejo de sus pacientes:

5.2.1. Madquina de anestesia

- Deben utilizarse codigos de colores, tanto
para los gases medicinales como para los
agentes anestésicos volatiles.

- Las mangueras de conduccién de gases,
desde una red central o desde un cilindro
a la maquina de anestesia, no deben ser co-
lapsables y deben tener el codigo de color
para cada gas.

- El disefio de la maquina y de los monito-
res debe ser ergonémico. Todos los compo-
nentes, incluidos controles, manémetros
y monitores, deben ser facilmente visibles
desde el sitio de trabajo del anestesi6logo,
para que este, sin necesidad de desplazarse,
pueda vigilar a su paciente y a la vez obser-
var todas las partes de la maquina de anes-
tesia y los monitores. Esto debe cumplirse
aun en anestesia fuera del quiréfano.

- Las conexiones de los cilindros de gases
medicinales deben estar identificadas con
el simbolo y el color. Deben ser no inter-
cambiables entre los diferentes gases.
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- Toda maquina de anestesia debe poseer
una conexion para oxigeno de reserva con
su respectivo mandmetro, y disponer de un
cilindro lleno en forma permanente.

- Debe existir un mecanismo que impida la
administracién de mezclas hipoxicas.

- Cuando se disponga de mas de un vapo-
rizador, debe existir un mecanismo que
impida abrir mas de uno de estos al mismo
tiempo.

- Es altamente recomendable la medicién
de gases espirados, lo cual puede ser obte-
nido mediante un monitor externo a la ma-
quina.

- Debe haber un buen funcionamiento del
dispositivo para administracién de oxige-
no de flujo rapido (flush). El botén de paso
rapido de oxigeno (flush) debe estar coloca-
do de manera que no se pueda activar en
forma inadvertida. Debe poder activarse
con una sola mano y volver a su posicién
de reposo en el momento en el cual deje de
pulsarse.

- La maquina de anestesia debe tener una
alarma auditiva que indique la baja presion
de oxigeno. No se debe poder apagar sino
hasta que la presion de oxigeno sea normal.
- Debe tener alarma de alta presion en la
via aérea.

- Toda maquina de anestesia debe tener un
analizador de oxigeno dentro del circuito.

- Debe haber un sistema de evacuacién de
gases sobrantes; este sistema debe estar
conectado a otro sistema de pared de pre-
sién negativa, para la extraccion de gases y
la minimizacion de la contaminacién del
quirdfano.

- Debe haber una valvula de sobrepresion
que permita la salida de gases sobrantes al
sistema de evacuacion.

- La maquina de anestesia debe tener una
camara para captacién y absorcién del CO,
espirado por el paciente.
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- Toda maquina de anestesia electroni-
ca debe tener una bateria que suministre
energia durante por lo menos 20 minutos.
- Toda maquina debe tener la posibilidad
de ajustarse para proporcionar anestesia
a los pacientes pediatricos, incluidos los
neonatos.

- El manual de instrucciones para el usua-
rio debe entregarse en espaiiol, y debe de-
jarse en cada maquina de anestesia.

5.2.2. Equipo para el manejo de la via aérea

Toda institucion hospitalaria que cuente con
servicios de anestesiologia debe tener dispo-
nibles las 24 horas un carro de via aérea movil,
con los siguientes elementos:
- Tubos orotraqueales, mascaras faciales y
canulas orofaringeas.
- Hojas de laringoscopios curvos y rectos de
diferentes tamafios, incluidas las pediatricas.
- Bujias o guias de intubacion (bougie) y dis-
positivos supragloticos.
- Méscaras laringeas de diferentes tama-
fos, incluidas las pediatricas.
- Equipo para practicar cricotiroidotomia
por puncioén o percutanea.
- Es altamente recomendable disponer de
una mascara laringea tipo Fastrach®, o de
un dispositivo similar.
- Sistemas de succién con sondas adecuadas.
- En instituciones con cirugia de mediana
y alta complejidad, o que realicen cirugia
maxilofacial, debe disponerse de un fibro-
broncoscopio.
- En instituciones de tercer o cuarto nivel, se
recomienda contar con elementos para prac-
ticar intubacion con videolaringoscopio.

5.2.3. Equipo de monitoreo

Se debe contar con fonendoscopio, monitoreo
electrocardiogréafico, tensiémetro, oximetro,
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capnografo, termdémetro cutaneo/esofagico o
timpanico y monitor de gases anestésicos ins-
pirados y espirados.

5.2.4. Equipo para manejo de RCCP

En el area donde se administre anestesia debe
disponerse siempre de todos los elementos
necesarios para practicar reanimacion cere-
bro-cardiopulmonar (RCCP), incluyendo los
medicamentos pertinentes y el desfibrilador,
cuyo funcionamiento debe verificarse perio-
dicamente.

5.2.5. Dispositivos para calentamiento

Se recomienda contar con dispositivos de ca-
lentamiento activo para disminuir el riesgo de
hipotermia perioperatoria.

5.2.6. Otros equipos

Es altamente deseable que las instituciones,
en especial aquellas que manejan procedi-
mientos quirargicos de mediana y alta com-
plejidad, cuenten con:

- Estimulador de nervio periférico para re-
lajacién muscular en el transoperatorio.

- Dispositivo de neurolocalizacion, como
neuroestimulador o ultrasonido, para la
anestesia regional.

- Ultrasonido para accesos yugulares inter-
nos.

- Analisis biespectral o similares, para vi-
gilancia del sistema nervioso central (SNC)
en pacientes bajo anestesia total intraveno-
sa o con técnicas basadas en opioides.

- Otros elementos de monitoreo para diu-
resis, presion arterial invasiva, saturacion
venosa de oxigeno, gasto cardiaco, presion
venosa central, presién de arteria pulmo-
nar y otros parametros segiin necesidad.



Capitulo 5. Infraestructura, dotacion e insumos

- Gafas plomadas y elementos de protec-
cion recomendados para el anestesi6logo,
cuando se realicen procedimientos con in-
tensificador de iméagenes.

- Dispositivos programables para la infu-
si6n segura de medicamentos.

5.3. Mantenimiento de equipos

- Toda compra de equipos debe tener una
garantia de servicios y de provision de re-
puestos, respaldada tanto por el distribui-
dor como por la casa matriz.

- Tanto la maquina de anestesia como los
elementos de monitoreo y las bombas de in-
fusion deben estar incluidos en un progra-
ma de mantenimiento preventivo, de acuer-

28

do con las especificaciones del fabricante.

- El funcionamiento del desfibrilador debe
verificarse periddicamente.

- El mantenimiento es de entera responsa-
bilidad de la institucién.

- En todo caso, dicho mantenimiento debe
realizarse periédicamente de acuerdo con
las recomendaciones del fabricante.

- Es recomendable que el grupo de anes-
tesia de cada institucion solicite y guarde
una copia del contrato de mantenimiento
de equipos médicos.

- Toda institucién debe contar con un plan
de vigilancia y control de contaminantes
ambientales, como gases anestésicos, radia-
ciones ionizantes y otras sustancias que im-
pliquen riesgo ocupacional para los aneste-
si6logos y el equipo quirtrgico en general.



Capitulo 6.
Administracion de medicamentos

6.1. La institucion es la encargada de

- Realizar capacitacién periddica en admi-
nistraciéon segura de medicamentos, al re-
curso humano que deba cumplir con esta
actividad.

- Disponer de medicaciones anestésicas segu-
ras, con documentacion de origen y fabrican-
te, que cumplan la normatividad nacional.

- Implementar y socializar protocolos para
profilaxis antibittica, profilaxis de trom-
bosis venosa, manejo de anafilaxia medica-
mentosa y transfusiones de componentes
sanguineos.

- Implementar y socializar con el grupo de
anestesia un protocolo para el manejo de
crisis de hipertermia maligna.

- Disponer de estrategias explicitas para la
obtencién urgente de dantroleno, cuando
lo requiera un anestesidlogo (manejo de
una crisis de hipertermia maligna).

- Implementar y socializar con el grupo de
anestesia un protocolo para el manejo de la
intoxicacion sistémica con anestésicos loca-
les, incluyendo la emulsion de lipidos al 20 %.
- Disponer de estrategias explicitas para la
obtencién urgente de emulsién de lipidos
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al 20 %, cuando se requiera para el manejo
de la intoxicacion sistémica con anestési-
cos locales.

- Adoptar y socializar estrategias explicitas,
como la implementacion del sistema de c6-
digo de colores, para minimizar los errores
en la administracion de medicamentos.

- Adoptar y socializar estrategias para ase-
gurar el reporte, la investigacion y la ges-
tion de incidentes y eventos adversos me-
dicamentosos.

6.2. El anestesiologo es el encargado de

- Revisar en la historia clinica o indagar
con el paciente o el responsable de este, las
posibles alergias a medicamentos.

- Educar e informar al paciente sobre los
medicamentos que se van a administrar
para su cuidado preoperatorio o manejo de
dolor agudo posoperatorio.

- Preparar, envasar y rotular las mezclas,
medicamentos y jeringas que se utilizaran
durante el acto anestésico.

- Adoptar medidas para el cumplimiento de
los protocolos institucionales de profilaxis
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antibiotica, profilaxis de trombosis venosa,
anafilaxia y transfusiones de componentes
sanguineos.
- Verificar la fecha de caducidad de los me-
dicamentos.
- Verificar en la historia clinica, antes de
administrar un medicamento, las interac-
ciones con otros medicamentos y la hora
de la altima administracion, para evitar
duplicaciones, sobredosis o alterar hora-
rios de administracion.
- Cumplir y verificar el cuamplimiento en el
personal que administre medicamentos, de
los siguientes items:

- Paciente correcto

- Medicamento correcto
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- Dosis correcta
- Via correcta
- Hora y velocidad correctas
- Promover e implementar el uso de es-
trategias de seguridad en la administra-
ciéon de medicamentos, como el doble
chequeo o el eco, entre otras.
- Registrar la aplicaciéon de medicamentos
en la historia clinica o en el formato de re-
gistro de anestesia.
- Registrar la ocurrencia de eventos adver-
sos medicamentosos en la historia clinica.
- Informar al paciente y a su familia cuan-
do se presente un evento adverso relacio-
nado con medicamentos



Panorama normativo del ejercicio
de la anestesiologia en Colombia

En nuestro ordenamiento juridico, la aneste-
siologia comprende una de las dos tnicas es-
pecialidades que a la fecha cuentan con una
regulacion especial en Colombia; es asi como,
mediante la Ley 6 de 1991, el Congreso regu-
16 dicha profesion, la cataloga como una pro-
fesion de alto riesgo que cuenta con un tra-
tamiento especial y determina quién puede
ejercer la anestesiologia y qué requisitos debe
cumplir para ello; crea, ademas, el Comité Na-
cional y los Comités Seccionales del Ejercicio
de la Anestesiologia, entre otros aspectos que
fueron reglamentados posteriormente por
medio del Decreto 97 de 1996, norma que re-
gul6 temas como la practica de procedimien-
tos anestésicos por médicos no especializados
y estableci6 la prohibicion de realizar proce-
dimientos quirargicos y suministrar anestesia
por el mismo médico, en forma simultinea.

Ahora, lo anterior no implica que cuando nos
encontramos estudiando la regulacién de la
anestesiologia solo debemos remitirnos a di-
chas normas especiales, puesto que encon-
tramos aspectos fundamentales regulados
en otras normas; es el caso de los requisitos
de habilitacién en materia de sedacion y del
servicio de cirugia cuando se realizan proce-
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dimientos de anestesiologia establecidos en la
Resolucion 3100 de 2019, norma de gran im-
portancia para esta practica, toda vez que con-
tiene disposiciones como la prohibicién de la
practica de anestesia simultanea (adminis-
tracion de anestesia a mas de un paciente a la
vez, es decir, abandono del paciente). De igual
forma, en términos generales, no podemos ol-
vidar que la Ley de Etica Médica o Ley 23 de
1981 (Lex artis) contiene la regulacion genérica
que rige el ejercicio de la medicina, establece
los nexos meédico-paciente, médico-colegas
y lo relacionado con la prescripcién, historia
clinica —desarrollada mediante la Resolucion
1995 de 1999 y recientemente con la Ley 2015
de 2020—, entre otras disposiciones funda-
mentales para este ejercicio.

Por otro lado, el elemento de calidad que debe
tener la prestacién del servicio de salud, se re-
fleja en la Ley 1164 de 2007, mediante la cual
se dictan disposiciones en materia del talento
humano en salud, y en la que se reconocen dos
componentes interrelacionados: el ejercicio
idoneo de competencias propias de cada pro-
fesién u ocupacion en salud y la satisfaccion
y el mejoramiento de la salud de los usuarios
de los servicios. Esta norma introduce, adicio-
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nalmente, unos “principios éticos y bioéticos”
que deben observar los profesionales de la sa-
lud, entre los cuales se encuentran la autono-
mia de los pacientes y de los profesionales de
la salud para deliberar, decidir y actuar.

Adicionalmente, la Ley estatutaria 1751 de
2015, que regula el derecho fundamental a la
salud y dicta otras disposiciones, hace énfasis
en la autonomia profesional que debe ser ejer-
cida en el marco de esquemas de autorregula-
cion, ética, racionalidad y evidencia cientifica.
Finalmente, recordamos que, para comple-
mentar el estudio de las mencionadas normas,
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se debe tener presente que la rama judicial a
través del tiempo se ha encargado de analizar
e interpretar estas disposiciones mediante sus
sentencias y providencias, motivo por el cual,
si queremos entender la interpretacion de las
mismas, serd necesario acudir a estos pronun-
ciamientos.

Para seguir de cerca las disposiciones norma-
tivas, se sugiere consultar el sitio web de la
Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Re-
animacion, donde se presentan las disposicio-
nes mas relevantes en el sector salud (https://
scare.org.co/observatorio-legislativo/).
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