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Introduccion

Las Normas Minimas de Seguridad
en Anestesiologia y Reanimacién
(NMSA), en Colombia, tienen su
origen en 1984, durante la presi-
dencia, frentea laS.C.A.R.E,, del Dr.
Julio Enrique Pefa, cuando se enco-
mendé a los miembros del Comité
de Seguridad elaborar recomen-
daciones que sirvieran como pauta
de referencia para la préactica de la
anestesiologia en el pafs.

Estas normas aparecieron en el pri-
mer nimero de la Revista Colom-
biana de Anestesiologfa de 1985.
En la asamblea de la S.C. A.RE. de
agosto de 1991 en Manizales, se
aprobaron oficialmente las prime-
ras normas, construidas desde la
perspectiva de un ejercicio seguro
y de calidad para la préctica de la
anestesiologia en Colombia.

Desde entonces, las normas han
tenido algunas modificaciones vy
actualizaciones. En 2009 se realizé
su Ultima actualizacion y se acordd
revisarlas cada dos afnos o cuando el
Comité de Seguridad lo considera-
ra pertinente. En ese orden de ideas,
y transcurridos mas de dos anos, se
inicié en 2014 otra revisién y actua-
lizacion bajo la presidencia del Dr.
Ricardo Navarro y las directrices de
la Subdireccién Cientifica y del Co-
mité de Seguridad de la S.C AR.E,
con atencién a las nuevas politicas
y tendencias nacionales e interna-
cionales en el drea de seguridad
del paciente. El documento final se
consolidéenjuliode 2015, después
de reuniones de consenso para ajus-
tar dichas normas, tras haber sido
presentadas y discutidas en el XXXI
Congreso Colombiano de Aneste-
siologfa'y Reanimacion.
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Metodologia

Se hizo una convocatoria a las dife-
rentes seccionales de la Sociedad
Colombiana de Anestesiolog(a,
para conformar un grupo ampliado
del Comité de Seguridad; se ubi-
caron y contactaron, por regiones,
anestesiélogos que pudiesen cola-
borar de forma activa en el proceso,
y se presentd al grupo el plan de tra-
bajo, estructurado en tres fases:

) Primera fase

Se organizaron doce grupos de tra-
bajo, los cuales fueron divididos por
dreas tematicas de experticia. Cada
uno revisé el apartado correspon-
diente a su 4rea de especialidad, y
de acuerdo con la nueva evidencia
disponible, se propusieron las mo-
dificaciones pertinentes en vias a un
ejercicio mas seguro.

> Segunda fase

Se realizd un consenso de exper-
tos, con base en el método Delphi
modificado. En primera instancia,
se les envid el documento original,
junto con la propuesta de modifica-
cion de cada grupo de especialistas,
para que cada juez experto realiza-
ra su revision e hiciera sugerencias
de forma individual. Luego, se reali-
z6 una sesién presencial, en la cual
se presentaron las modificaciones
recomendadas por cada grupo, si-
guiendo las pautas enunciadas a
continuacion:

+ Lectura del cambio sugerido, vy
comparacion de este con la ver-

sion de las NMSA de 20009.

+ Solicitud de votaciéon andnima,
en la que cada experto eligio en-
tre tres opciones: a) en desacuer-
do; b) de acuerdo, pero con
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Metodologia

leves modificaciones; c) de acuer-
do. Si el 80 % del grupo estaba
de acuerdo con la modificacidn,
se aprobaba el cambio. Si el 50
% o méas estaban de acuerdo,
pero con leves modificaciones, se
hacfa la revisién correspondien-
te; aquf, uno de los jueces que
marcaron esta opcién hacia su
contrapropuesta, escuchaba uno
o varios contraargumentos (si los
habfa), y finalmente se definfa la
segunda versién por consenso
del grupo; el grupo volvia a votar
con esta segunda opcidn, y si el
de acuerdo superaba el 80 %, se
asumia este cambio.

Por Ultimo, si el 40 % o mdas es-
taban en desacuerdo, se escu-
chaban los argumentos que asf
lo soportaban, se hacfa un in-
tercambio de posiciones a favor

y en contra, y el grupo volvia a
votar: el resultado de esta Ultima
votacion era el que se aprobaba;
por lo demds, se establecidé que
la opcién en desacuerdo debia
superar el /0 % de los votos
para que se eliminara el cambio.

) Tercera fase

El coordinador del Comité de Se-
guridady la Subdireccion Cientifica
elaboraron un documento donde
se consolidaron los resultados del
consenso, el cual fue revisado con
profesionales del Area Juridica y
de Asesoria Médica Especializada.
Luego, este documento ya revisado
se envid a consulta nacional, a los
presidentes de las seccionales de
anestesia, para que desde allf se hi-
cieran las observaciones pertinen-
tes, las cuales fueron incluidas en el
documento presentado a discusién
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el 6 de junio de 2015, en el marco
del XXX| Congreso Colombiano de
Anestesiologfa y Reanimacion.

El documento final se presenta aqu,
en un formato estructurado en cin-
co capitulos. Los aspectos novedo-

sos respecto a las versiones anterio-
res son la inclusién de un capitulo
acerca de los deberes del paciente,
y el énfasis en seqguridad en la admi-

nistracion de medicamentos y en la
vigilancia posoperatoria.
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CAPITULO 1: Sobre los deberes del paciente

En este capitulo, se resalta el em-
poderamiento que debe tener el
paciente en su autocuidado, como
aspecto trascendental para mejorar
la seguridad en la atencién.

Son deberes del paciente, o de sus
responsables en el caso de menores
de edad o incapaces, los siguientes:

1.1. Entregar informacién veraz,
completay precisa al anestesiélogo
y a los demas integrantes del equi-
po que participa en la atencién en
salud.

1.2. Involucrarse en la toma de
decisiones relacionadas con el cui-
dado de su salud, excepto cuando,
por razones médicas, no sea lo con-
veniente.

1.3. Sequir los tratamientos y pla-
nes prescritos por el anestesidlogo.

1.4. Ser respetuoso(a) con todo el
equipo desaludy con los demas pa-
cientes.

1.5. Realizar el diligenciamiento de
los documentos requeridos para
otorgar las autorizaciones corres-
pondientes al acto anestésico.

1.6. Expresar por escrito tanto su
voluntad de aceptar o rechazar al-
gun tratamiento o procedimiento,
como su deseo de un segundo con-
cepto, siasf lo considera.

1.7. Cuidar y hacer uso racional de
los recursos, las instalaciones, la
dotacién y los servicios de la institu-
cion.

1.8. Conocer y cumplir con la nor-
matividad vigente en el Sistema de
Seguridad Social en Salud, en los
aspectos que atafien a la atencién
médica requerida.
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CAPITULO 2: Sobre la estructura organica y los procesos de atencién

Toda institucion hospitalaria que
preste servicios quirdrgicos debe:

2.1. Tener en su estructura el De-
partamento o Area de Anestesiolo-
giay Reanimacion.

2.2.Contarcon talento humano ne-
cesario, calificado y suficiente para
los requerimientos de los servicios

habilitados.

2.3. Disenar e implementar un
programa de entrenamiento y se-
guimiento, dirigido en especial al
grupo de anestesia, sobre el uso de
equipos y nuevas tecnologfas con
las que cuente la institucion.

2.4. Incentivar a los anestesiélogos
para que realicen de forma perié-
dica el proceso de recertificacién
voluntaria.

2.5. Disponer de personal de apo-
yo necesario suficiente y entrenado,

para colaborar durante el desarro-
llo de las diferentes fases de la anes-
tesia.

2.6. Hacer participe al area de
anestesia en la elaboracion de los
perfiles profesionales necesarios
para el personal de apoyo en la Uni-
dad de Cuidados Posanestésicos
(UCPA), y velar para que estos per-
files se cumplan.

2.7. Estimular y proporcionar el
entrenamiento y la educacién del
staff de enfermeria en habilidades y
competencias especificas, de acuer-
do con los perfiles necesarios para
la atencién perioperatoria requeri-
daen lainstitucién.

2.8. Contar con Unidad de Cuida-
do Intensivo (UCI), en caso de que
se encuentre habilitado este servi-
cio, o gestionar lo pertinente para la

>13«



CAPITULO 2: Sobre la estructura organica y los procesos de atencién

remision de pacientes que requie-
ran este nivel de atencién.

2.9.Disponertransitoriamenteen la
UCPA de los mecanismos necesa-
rios para proveer al personal médi-
coespecializadoy de enfermerfa, asf
como de equipos necesarios para la
atencion del paciente (ventiladores,
equipos de monitoreo, bombas de
infusion, etc.), cuando no haya dis-
ponibilidad de cama en la UCl o no
sea posible la remisién inmediata.

2.10. Gestionar y socializar con el
grupo de anestesiélogos y el resto
del equipo quirdrgico la implemen-
taciéon de estrategias e intervencio-
nes perioperatorias, que propendan
por la sequridad del paciente en las
diferentes fases de la anestesia:

» Medidas para mantener la nor-
motermia.

» Apropiacion y seguimiento de
gufas y protocolos de profilaxis
antibidtica, anafilaxia y profilaxis
de trombosis venosa.

» Apropiacién y seguimiento de
gufasy protocolos para el control
de las infecciones asociadas a la
atencién en salud (IAAS), inclu-
yendo lavado de manos e higieni-
zacién con alcohol glicerinado.

» Apropiacién y seguimiento de
gufasy protocolos para transfusio-
nes de componentes sanguineos.

» Apropiaciény seguimiento de pro-
tocolos de RCCP (reanimacién
cerebro-cardiopulmonar) adapta-
dos para la practica anestésica.

» Apropiaciéon y seguimiento de
gufas y protocolos para otras es-
trategias que surjany que tengan
impacto en la calidad y seguri-
dad en la atencion.
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CAPITULO 2: Sobre la estructura organica y los procesos de atencién

2.11. Implementar estrategias para
la atencién del equipo de salud, me-
diante el control del ruido y de la po-
lucion sonora en salasde cirugia du-
rante la induccién y finalizacion de
la anestesia; por ejemplo, mediante
la "estrategia de cabina estéril”!, o
promoviendo el manejo adecuado
de celulares y telecomunicaciones
ensalasde cirugia, entre otros.

2.12. Disefiar o apropiar formatos
para el registro de la evaluacion
preanestésica, el procedimiento
anestésico y el cuidado posanesté-
sico (registro o récord anestésico).

2.13. Diserar o apropiar un cues-
tionario, que debe ser diligenciado

1 La cabina estéril es un mecanismo de seguri-
dad utilizado en la aviaciéon durante el despegue o
el aterrizaje, con el que se busca que, en estos mo-
mentos, no se interrumpa el desarrollo normal de
los procedimientos operativos criticos.

y firmado por el paciente o su acu-
diente previamente a la entrevista
con el anestesiodlogo. El contenido
del cuestionario debe dirigirse a la
blusqueda de antecedentes especi-
ficos que se consideren de impor-
tancia para un procedimiento anes-
tésico, y debe servir de base para la
reconciliacién medicamentosa, asf
como involucrar una participacién
activa y responsable del paciente o
los cuidadores.

2.14.Cumplir con las disposiciones
sobre historia clinica, de acuerdo
con la resolucion 1995y con la ha-
bilitacién institucional vigente.

2.15. Propender por la adecua-
da gestion de los eventos adversos
perioperatorios, y por su reporte y
seguimiento frente a las instancias
correspondientes, si es el caso (IPS,
Invima, Ministerio de Salud, etc.).
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CAPITULO 2: Sobre la estructura organica y los procesos de atencién

2.16. Disponer de los medios ne-
cesarios para el seguimiento y el
reporte estadistico periédico de
procedimientos anestésicos y sus
incidentes, asf como de eventos ad-
versos y complicaciones, a través de
las TIC (Tecnologias de Informacion
y Comunicacion).

2.17. Contar con un programa de
seguridad y salud ocupacional, que
muestre la gestion de los riesgos
identificados en el anestesidlogo vy
el equipo de trabajo.

2.18. Se recomienda la implemen-
tacion de registros electronicos au-
tomatizados.
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CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

En este capitulo, se resaltan, como
fundamentos de la atencion perio-
peratoria, el respeto por los dere-
chos de los pacientes, en especial
el principio de autonomia?, el cual
incluye el deber de informar, que se
hace explicito en un adecuado con-
sentimiento informado, asf como el
cumplimiento de los estdndares de
calidad y la obligacién de hacer re-
gistro en la historia clinica, en cual-
quiera de las fases preoperatoria,
intraoperatoria o posoperatoria.

3.1. Fase preoperatoria; evaluacién
preanestésica:

3.1.1. El anestesidlogo debe reali-
zarla en todo paciente programado
para cirugia o procedimiento diag-
ndstico o terapéutico bajo anestesia
o sedacién, independientemente

2 Ley 23 de 1981.

de la técnica a utilizar. El paciente
de urgencia debe ser sometido a la
evaluacion de anestesia que su con-
diciénylascircunstancias permitan.

3.1.2. El anestesidlogo debe revisar
la informacion suministrada previa-
mente por el paciente y consignarla
en la historia clinica o en el formato
adoptado paratalfinenlainstitucién.
Como se menciond anteriormente
(capitulo 2), la institucion debe con-
tar con un formato para ser diligen-
ciado porel paciente o el responsable
de este, previamente a la consulta, el
cual debe incluir antecedentes mé-
dicos, quirtrgicos, medicamentosos,
transfusionales, traumaticos, alérgi-
cos, anestésicos, ginecoobstétricos
y familiares, relevantes para la eva-
luacién del riesgo del procedimiento
anestésico y el manejo de las compli-
caciones anestésicas.
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CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

3.1.3. El anestesidlogo debe re-
gistrar la informacién y el estado
clinico identificado durante la eva-
luacidn, en la historia clinica o en el
formato de evaluacién preanesté-
sica adoptado por la institucion, el
cual debe hacer parte, en todo caso,
de la historia clinica. Se recomienda
registrar los siguientes aspectos:

» Signos vitales.

» Examen fisico con especial énfa-
sisen lavaloraciéndelavia aérea
y sus predictores de dificultad.

» Solicitud o revisién de exdmenes
paraclinicos, si fuesen necesa-
rios, de acuerdo a los protocolos
institucionales.

» Conceptos de interconsultas con
otros especialistas, si fuesen ne-
cesarios.

» Aplicacién de escalas de riesgo,
como ASA, capacidad funcional

y otras que la institucion consi-
dere pertinentes.

» Paraclinicos acordes con el pro-
tocolo adoptado por la institu-
cion.

» Conceptos especializados adi-
cionales que se consideren ne-
cesarios, de acuerdo a los ante-
cedentes, la condicion clinica
del paciente y el procedimiento
quirurgico.

» Técnica anestésica selecciona-
da, que incluya el monitoreo
(recomendado en especial si es
una técnica invasiva), el manejo
posoperatorio (en especial si es
en UCI), y la posicién durante
la cirugia, aclarando aquf si esta
posicién es diferente a la anaté-
mica.

» Pautas de manejo que se con-
sideren pertinentes, como, por
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CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

ejemplo, ayuno recomendado,
manejo de medicamentos, pre-
medicacidn, etc.

3.1.4. El anestesiélogo debe infor-
mar al paciente o a la persona res-
ponsable sobre el procedimiento
anestésico, el riesgo general del
acto anestésico, el riesgo individual
concreto del paciente, los benefi-
cios, las consecuencias y los efectos
colaterales delas diferentes técnicas
anestésicas posibles para el caso es-
pecifico, la necesidad de monitoreo
invasivo si es pertinente, la coloca-
cién del paciente en posiciones no
anatémicas si asi lo requiere el acto
quirdrgico, y demas aspectos rele-
vantes.

3.1.5. El anestesiélogo debe ob-
tener el consentimiento informado
del paciente, es decir, la acepta-
cién del procedimiento. En caso de

paciente pediatrico o incapaz, el
consentimiento debe ser otorgado
por sus padres, aun si estos son me-
nores, o por el representante legal.

3.1.6. El anestesidlogo debe re-
gistrar en la historia clinica o en el
formato adoptado para tal fin porla
institucién, la informacién brinda-
da al paciente o al responsable, y la
aceptacién del procedimiento.

3.1.7. El anestesidlogo debe rea-
lizar nueva evaluacién previa a la
administracién de la anestesia,
en caso de que en la evaluacién
preoperatoria se hayan solicitado
examenes prequirdrgicos o inter-
consultas; debe dejar registro de
ella en la historia clinica y actualizar
la informacién del riesgo, con el pa-
ciente directamente y con los regis-
tros, si se presenta algin cambio.
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CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

3.2. Fase operatoria:

La fase operatoria se inicia cuando
que el paciente hace su arribo a sa-
las de cirugia o de preparacion pre-
quirdrgica, con fines de realizacién
de un procedimiento quirdrgico o
diagndstico con anestesia o seda-
cién. Con objeto de organizar la vi-
gilancia apropiada, se estructura en
esta fase el momento previo al inicio
de la anestesia o sedacion, y el pro-
cedimiento propiamente dicho.

3.2.1. Momento previo a la aneste-
sia o sedacion:

Verificar con el paciente:

» Que los nombresyapellidos coin-
cidan con los de la manilla de
identificacién y la historia clinica.

» Sirecibid la informacién relacio-
nada con el acto anestésico y dio
su autorizacion.

» El cumplimiento del ayuno reco-
mendado.

» La aparicién de manifestacio-
nes clinicas o de enfermedades
después de la evaluacién prea-
nestésica, que tengan inciden-
cia clinica en el acto anestésico.
Se hace énfasis en la infeccion
respiratoria.

» Lafacilidad de acceso venoso.

Revisary complementar los
registros siguientes, si es el caso:

» Laevaluacion preanestésica.

» El registro de consentimiento de
anestesia elaborado y firmado.

» La conciliacién de medicamen-
tos.

» La premedicacién recomendada,
y si se hizo suadministracion.

» La presencia de predictores de
via aérea dificil.
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CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

» Latécnica anestésica elegida.

» Latécnica sugerida y selecciona-
da de analgesia posoperatoria.

» El registro de la revision realiza-
da en la historia clfnica o lista de
chequeo.

Verificar con la administracién
de la sala:

» La reserva de componentes san-
guineos, si fuese necesario.

» La reserva de cama en la UCI, si
es el caso.

Revisar equipos e insumos:

» Revisar la mdquina de anestesia:
autochequeo de la maquina de
anestesia (si el modelo tiene esa
opcidn), el cual debe efectuarse
sin novedad.

» Revisar el estado de flujémetros,
vaporizadores, circuitos, valvu-
las unidireccionales, valvula de

sobrepresion, balén reservorio y
absorbedorde CO.,

» Revisar el funcionamiento del

ventilador.

» Revisar la adecuada presién de
oxigenoy de otros gases a utilizar.

En cuanto a los integrantes del

equipo quirurgico, es necesario:

» Participarcon el cirujanoy el res-
to del equipo quirurgico en la ve-
rificaciéon de la lista de chequeo
quirurgico adoptada en la insti-
tucion.

» Preguntar al profesional de ins-
trumentacion, antes del inicio de
la anestesia, si se tienen los equi-
pos necesarios para el acto qui-
rdrgico.

3.2.2. Durante la anestesia:

3.2.21. En todo momento, debe
haber en la sala de cirugfa o de pro-
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CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

cedimientos un médico anestesidlo-
go responsable del acto anestésico.

3.2.2.2. El anestesidlogo a cargo del
procedimiento debe verificarel cum-
plimiento del protocolo institucional
de profilaxis antibiética y de trom-
boembolismo, de acuerdo al caso.

3.2.2.3. Cuando un anestesidlogo
deba entregar su paciente a otro
anestesidlogo, debe informarle la
condicién previa, el manejo anesté-
sico realizado, los eventos relevantes
y el plan inmediato. En el registro de
anestesia, el anestesiélogo que en-
trega debe dejar constancia de dicha
entrega, y de las condiciones del pa-
ciente en ese momento.

3.2.2.4. Durante todo el procedi-
miento anestésico, los monitores
deben permanecer encendidos, con
las alarmas activadas y el volumen

adecuado para que puedan serescu-
chadas.

3.2.2.5.Elanestesidlogo a cargo del
procedimiento debe diligenciar la in-
formacion completa del registro de
anestesia, que debe incluir al menos
los siguientes aspectos:

» Técnica anestésica empleada.

» Monitoreo bésico intraoperato-
rio del paciente.

» Localizacién no convencional de
monitores.

» Medicamentos y liquidos admi-
nistrados.

» Liquidos eliminados.
» Posiciones durante la cirugfa.

» Medidasde proteccién ocularse-
gun protocolo.

» Medidas para mitigar compre-
sion de nervios o tejidos segun
protocolo.
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CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

» Medidas para mitigar riesgo de
trombosis venosa y TEP segun
protocolo.

» Medidas para mantener la tem-
peratura del paciente en rangos
fisioldgicos segun protocolo.

» Estrategias intraoperatorias de
manejo del dolorseguin protocolo.

» Descripcion de procedimientos
como: insercién de catéteres de
acceso venoso central, insercién
de catéteres de arteria peri-
férica, realizacién de blogueos
de tronco o nervios para anes-
tesia y analgesia y la técnica de
apoyo utilizada (neuroestimula-
dor, ecogratia, pardmetros clini-
cos, etc.), colocaciéon de sondas,
etc.

» Dejar registro de los eventos o
complicaciones.

3.2.2.6. Durante el procedimiento,
el anestesiélogo debe evaluary mo-
nitorizar:

» La oxigenacion, mediante la satu-
racién de oxfgeno en la sangre,
con un oximetro de pulso.

» La concentracién de oxigeno en
el gas inspirado, mediante un
analizador de oxigeno.

» La ventilacién, mediante signos
clinicos y monitoreo continuo de
la capnometria y capnografia.
Durante la anestesia regional y
la sedacién, deben vigilarse es-
trechamente los pardmetros cli-
nicos, asi como utilizar los equi-
pos de monitoreo que faciliten la
vigilancia; si se utiliza aporte de
oxigeno por canula nasal o mas-
caras faciales, se debe adaptar,
en lo posible, monitoreo de cap-
nograffa.
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» La posicion del tubo a través de

la auscultacion, cuando se prac-
tiqgue intubacién endotraqueal,
y la auscultacién de los ruidos
respiratorios, cuando se utilicen
otros métodos y dispositivos para
controlar la via aérea.

Las alarmas que indiquen fallas
en el circuito o su desconexidn, si
la ventilacion es mecanica.

Las alarmas de presién alta de la
via aérea, que deben estar dispo-
nibles si hay intubacién endotra-
queal o algun otro dispositivo que
controle la via aérea (méscara
laringea clasica o modificada, o
cualquier dispositivo supraglético).
Los parédmetros aportados por
la maquina de anestesia, como
el control de frecuencia respi-
ratoria, el volumen corriente y
el volumen minuto, la relacién

>
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inspiracién/espiracién y la pre-
sidon inspiratoria maxima.

El paciente debe tener monito-
reo electrocardiografico perma-
nente.

Se debe hacer tomas de tensién
arterial y de frecuencia cardiaca
por lo menos cada cinco minutos.

Siempre debe haber posibilidad
de monitorizar la temperatura
en cirugfa cardiaca, en trauma
moderado o severo, en cirugia
de neonatos e infantes menores,
en cirugfas de mas de tres horas
y en aquellas en que se prevean
pérdidas sanguineas superiores
a lavolemia.

Relajacién muscularen el transo-
peratorio, mediante estimulador
de nervio periftérico, cuando se
han utilizado bloqueadores neu-
romusculares.
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» Se recomienda el uso de anélisis
biespectral o similares, en pa-
cientes bajo anestesia total intra-
venosa o con técnicas basadas en
opioides, para vigilancia del SNC.

» Se recomienda el uso de monito-
reo de gases anestésicos inspira-
dos y espirados.

» Otros elementos de monitoreo
para diuresis, presién arterial
invasiva, saturaciéon venosa de
oxigeno, gasto cardiaco, presién
venosa central, ecocardiografia,
presién de arteria pulmonar, etc.,
segun la necesidad definida por
el tipo de procedimiento y de pa-
ciente.

3.2.2.7. Para los pacientes proce-
dentes de UCI, es recomendable
ofrecerles sistemas de ventilacién si-
milares a los que estaban recibiendo
en estos servicios.

3.2.2.8. Con el fin de evitar la hipo-
termia, se debe aplicar las medidas
para mantener la normotermia. Es
altamente deseable disponer de mé-
todos para evitar el enfriamiento, o
en todo caso calentar al paciente.

3.3. Fase posoperatoria (cuidado
posanestésico):

3.3.1. El anestesidlogo que admi-
nistré la anestesia debe acompanar
al paciente cuando este sale de la
sala de cirugfa y es transportado a
la UCPA o a la UCI, verificando que
tenga el monitoreo requerido y oxi-
geno suplementario si es necesario,
que tenga control adecuado de la
via aérea, que esté hemodinamica-
mente estable y que tenga un nivel de
conciencia cercano al que tenfa antes
del acto anestésico; el puntaje de Al-
drete modificado, en ese momento,

>26¢<



CAPITULO 3: Sobre la atencién brindada por el anestesiélogo

debe ser minimo de 7, salvo limita-
ciones previas del paciente.

3.3.2. El anestesidlogo que admi-
nistrd la anestesia debe hacer la
entrega del paciente al personal
responsable de la UCPA, y dejar
el respectivo registro de su estado
en el momento de la entrega, en el
documento correspondiente o en la
historia clinica.

3.3.3. El personal a cargo de la
UCPA debe:

» Supervisar que el paciente tenga
el monitoreo y soporte necesario
acorde con su condicién, similar
al delasala decirugfa, y llevarsu
respectivo registro.

» Vigilar y registrar el estado de
las variables fisiologicas, como
la oxigenacion (oximetria de pul-
s0), la ventilacién y la circulacién.
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Cuantificar el dolor y establecer
medidas para controlarlo de ma-
nera adecuada.

Evaluar la presencia de nauseas,
vémito y otras complicaciones, y
registrar el manejo hecho al res-
pecto.

Informar y solicitar evaluacién
por cirugia, anestesia u otra es-
pecialidad, cuando el caso lo
amerite.

Evaluar y registrar, en la historia
clinica, las condiciones de re-
gresion de los blogueos neuro-
axiales, 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.
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» Un anestesidlogo debe autorizar ~ » Ningln procedimiento anestési-

el egreso del paciente, dejando
registro de esto en la historia cli-
nica, previa verificacién del pun-
taje de Aldrete modificado, que

debe ser de 10, salvo que el pa- »

ciente tenga una limitacién pre-
via.

» Todas estas recomendaciones

aplican para recuperacion de P

pacientes sometidos a sedacion o
anestesia fuera de quirdfanos.

3.3.4. Consideraciones especiales
para anestesia obstétrica:

Para la paciente obstétrica aplican  »

las recomendaciones y normas de la
poblacion general, y se anaden los
siguientes aspectos:
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co debe practicarse, hasta que la
paciente y el feto hayan sido eva-
luados por el recurso humano
acreditado para ello.

En la sala de cirugfa debe haber
una persona calificada, diferente
del anestesidlogo, para atender
al recién nacido.

Ante la ausencia del pediatra, la
responsabilidad del anestesidlo-
go, en principio, es con la madre;
si esta no corre ningun peligro, el
anestesiélogo podra asistir al re-
cién nacido.

Después de un procedimiento di-
ferente a la analgesia obstétrica
con peridural, todas las pacientes

deben ira una UCPA.
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4 1. Infraestructura:

Las recomendaciones son las si-
guientes:

» Si se dispone de una sala de ci-
rugia asignada para urgencias,
esta debe contar con los mismos
estdndares de calidad que el resto
de los quirdfanos de la institucion.

» En toda institucién hospitalaria
debe existir un sitio contiguo
a las salas de cirugfa, donde se
haga el cuidado posanestésico
de todos los pacientes que ha-
yan recibido 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 Cuida-

do Intermedio; el paciente critico
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requiere de un cuidado especiali-
zadoy talento humano dedicado.

Para el 4rea de recuperacion po-
sanestésica, la institucion debe
contar con profesionales y auxi-
liares de enfermerfa de manera
permanente; este personal debe
ser suficiente, de acuerdo al ni-
vel de complejidad y volumen de
pacientes, y estar adecuadamen-
te entrenado en reanimacion vy
recuperacion posanestésica; se
recomienda contar con un (1)
auxiliar de enfermerfa por cada
dos (2) pacientes quirtrgicos de
alta complejidad, y con un (1)
auxiliar de enfermerfa por cada
tres (3) pacientes quirlrgicos
de complejidad baja o media;
asimismo, debe haber disponibi-
lidad de un especialista en anes-
tesiologia o de un médico con
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entrenamiento y experiencia en
reanimacién avanzada.

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

En la UCPA, debe haber un pro-
medio de dos camillas por cada
sala de cirugfa.

Cada paciente que se encuentre
en recuperacion debe contar, de
forma permanente, con los ele-
mentos basicos para monitorizar
tension arterial, trazado electro-
cardiogréfico y oximetria de pul-
so, asf como disponibilidad de
estimulador de nervio periférico
para monitoreo de relajacién re-
sidual, cuando se utilizan RNM-
ND (relajantes neuromusculares
no despolarizantes).

» Cada cubiculo debe contar con
dos tomas eléctricas conectadas
ala red de emergencia del hospi-
tal, una fuente de oxigeno y una
fuente de succién.

» La UCPA debe contar con los
elementos adecuados para prac-
ticar reanimacién cerebro-car-
diopulmonar, incluido el desfi-
brilador, cuyo funcionamiento
debe verificarse periddicamente.

4.2.Recomendaciones técnicas:

Toda institucion que realice proce-
dimientos anestésicos debe contar,
para el manejo de sus pacientes,
con los siguientes elementos:

4.2.1.Méaquina de anestesia:

» Deben utilizarse cédigos de co-
lores, tanto para los gases me-
dicinales como para los agentes
anestésicos volatiles.
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» Las mangueras de conduccién
de gases, desde una red central
odesde uncilindro a la maquina
de anestesia, no deben ser colap-
sablesy deben tenerel codigo de
color para cada gas.

El disefo de la maquina y de los
monitores debe ser ergonomi-
co. Todos los componentes, in-
cluidos controles, mandmetros y
monitores, deben ser facilmente
visibles desde el sitio de trabajo
del anestesidlogo, para que este,
sin necesidad de desplazarse,
pueda vigilar a su paciente y a la
vez observar todas las partes de
la maquina de anestesia y los mo-
nitores. Esto debe cumplirse aun
en anestesia fuera del quirdfano.

Las conexionesde los cilindros de
gases medicinales deben estar
identificadas con el simbolo y el
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color. Deben ser no intercambia-
bles entre los diferentes gases.

» Toda maquina de anestesia debe

poseer una conexidon para oxige-
no de reserva, con su respectivo
mandémetro, y disponer de un
cilindro lleno en forma perma-
nente.

Debe existir un mecanismo que
impida la administracion de
mezclas hipdxicas.

Cuando se disponga de mas de
un vaporizador, 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 obtenido mediante
un monitor externo a la maquina.

Debe haber un buen funcio-
namiento del dispositivo para
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administracion de oxigeno de
flujo rapido (flush). El botén de
paso rapido de oxigeno (flush)
debe estar colocado de manera
gue no se pueda activar en forma
inadvertida. Debe poder activar-
se con una solamanoyvolverasu
posicion de reposo en el momen-
to en el cual deje de activarse.

La maquina de anestesia debe
tener una alarma auditiva que in-
dique la baja presién de oxigeno.
No se debe poder apagar sino
hasta que la presién de oxigeno
sea normal.

Debe tenerse alarma de alta pre-
sion en la via aérea.

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

Debe existir un sistema de eva-
cuacion de gases sobrantes; este
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sistema debe estar conectado
a otro sistema de pared de pre-
sion negativa, para la extraccion
de gases y la minimizacion de la
contaminacion del quirdfano.

Debe existir una valvula de so-
brepresién, que permita la sali-
da de gases sobrantes al sistema
de evacuacion.

La maquina de anestesia debe te-
nerunacamara para captaciony
absorcién del CO? espirado por
el paciente.

» Toda maquina de anestesia elec-

trénica debe tener una baterfa
que suministre energia durante
porlo menos 20 minutos.

» Toda madaquina debe tener la

posibilidad de ajustarse para
proporcionar anestesia a los pa-
cientes pediatricos, incluidos los
neonatos.
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» El manual de instrucciones para
el usuario debe entregarse en
espanol, y debe dejarse en cada
maquina de anestesia.

4.2.2. Equipo para el manejo de la
via aérea:

Toda institucién hospitalaria que
cuente con servicios de anestesio-
logfa, debe tener disponible, las 24
horas, un carro de via aérea mavil,
con los siguientes elementos:

» Tubos orotraqueales, mascaras
faciales, y canulas oro y nasofa-
ringeas.

» Hojas de laringoscopios curvos
y rectos de diferentes tamanos,
incluidas las pediatricas.

» Bujfas o gufas de intubacién
(bougie) y dispositivos supra-
gldticos.
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Méscaras laringeas de diferentes
tamanos, incluidas las pediatri-
cas.

Equipo para practicar cricotiroi-
dotomia por puncién o percuta-
nea.

Es altamente recomendable dis-
poner de una mascara laringea
tipo Fastrach®, o de un dispositi-
vo similar.

Sistemas de succién con sondas
adecuadas.

En instituciones con cirugia de
mediana y alta complejidad, o
que realicen cirugia maxilofa-
cial, debe disponerse de un fi-
brobroncoscopio.

En instituciones de tercer o cuar-
to nivel, se recomienda contar
con elementos para practicar in-
tubacion retrégrada.
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4.2.3. Equipo de monitoreo:

Fonendoscopio, monitoreo elec-
trocardiografico, tensiémetro, oxi-
metro, capndgrafo, termdmetro
cutdneo/esofdgico o timpanico, y
monitor de gases anestésicos inspi-
rados y espirados.

4.2.4. Equipo para manejo de
RCCP:

En el drea donde se administre
anestesia, debe disponerse siem-
pre de todos los elementos nece-
sarios para practicar reanimacion
cerebro-cardiopulmonar (RCCP),
incluyendo los medicamentos per-
tinentes y el desfibrilador, cuyo fun-
cionamiento debe verificarse perié-
dicamente.

4.2.5. Es altamente deseable que
las instituciones, en especial aque-
llas que manejan procedimientos

quirdrgicos de mediana y alta com-
plejidad, cuenten con:

» Estimulador de nervio periférico
para relajacién muscular en el
transoperatorio.

» Dispositivo de neurolocalizacién,
como neuroestimulador o ultra-
sonido, para la anestesia regional.

» Ultrasonido para accesos yugu-
lares internos.

» Andlisis biespectral o similares,
para vigilancia del SNC en pa-
cientes bajo anestesia total intra-
venosa, o con técnicas basadas
en opioides.

» Otros elementos de monitoreo
para diuresis, presién arterial
invasiva, saturacién venosa de
oxigeno, gasto cardiaco, presion
venosa central, presién de arte-
ria pulmonar, y otros pardmetros
segun necesidad.
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» Gafas plomadas y elementos de  »

protecciéon recomendados para
el anestesidlogo, cuando se rea-
licen procedimientos con inten-
sificador de imagenes.

4.3. Mantenimiento de equipos:

» Toda compra de equipos debe
tener una garantia de servicios
y de provisién de repuestos, res-
paldada tanto por el distribuidor
como por la casa matriz.

» Tanto la maquina de anestesia

El mantenimiento es de entera
responsabilidad de la institucion.

En todo caso, dicho manteni-
miento debe realizarse por lo
menos cada seis meses, por per-
sonal calificado.

Es recomendable que el grupo
de anestesia de cada institucién
solicite y guarde una copia del
contrato de mantenimiento de
equipos médicos.

como los elementos de monitoreo  » Toda institucién debe contar con

deben estar incluidos dentro de
un programa de mantenimiento
preventivo, de acuerdo a las espe-
cificaciones del fabricante.

» El funcionamiento del desfibrila-
dor debe verificarse periddica-
mente.
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un plan de vigilancia y control
de contaminantes ambientales,
como gases anestésicos, radia-
ciones ionizantes, y otras sustan-
cias que impliquen riesgo ocupa-
cional para los anestesiélogos y
el equipo quirtrgico en general.
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5.1. La institucion es la encargada de:

» Realizar capacitacién periddica en
administracién segura de medi-
camentos, al recurso humano que
deba cumplir con esta actividad.

» Disponerde medicaciones anesté-
sicas seguras, con documentacién
de origen y fabricante, que cum-
plan con la normatividad nacional.

» Implementar y socializar proto-
colos para profilaxis antibiética,
profilaxis de trombosis venosa,
manejo de anafilaxia medica-
mentosa y transfusiones de com-

ponentes sanguineos. >

» |Implementar y socializar con el
grupo de anestesia un protocolo
para el manejo de crisis de hiper-

termia maligna. >

» Disponer de estrategias explici-
tas para la obtencién urgente de
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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 emulsién de

lipidos al 20 %.

Disponer de estrategias expli-
citas para la obtencién urgente
de emulsion de lipidos al 20 %,
cuando se requiera para el ma-
nejo de la intoxicacion sistémica
con anestésicos locales.

Adoptar y socializar estrategias
explicitas para minimizar los
errores en la administracion de
medicamentos.

Adoptar y socializar estrategias
para asegurar el reporte, la inves-
tigacion y la gestion de incidentes
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y eventos adversos medicamen-
tosos.

anafilaxia y transfusiones de com-
ponentes sanguineos.

5.2. El anestesidlogo es el encarga- » Verificar la fecha de caducidad de

do de:

los medicamentos.

> Revisar en la historia clinica o in-  p Verificar en la historia clinica,

dagar con el paciente o el respon-
sable de este, las posibles alergias
a medicamentos.

» Educar e informar al paciente so-
bre 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 utilizardn durante el acto
anestésico.

» Adoptar medidas para el cumpli-
miento de los protocolos institu-
cionales de profilaxis antibiotica,
profilaxis de trombosis venosa,
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antes de administrar un medica-
mento, las interacciones con otros
medicamentos vy la hora de la dl-
tima administracién, para evitar
duplicaciones, sobredosis o alte-
rar horarios de administracion.

Cumpliry verificar el cumplimien-
to en el personal que administre
medicamentos, de los siguientes
items:

+ Paciente correcto

+ Medicamento correcto
+ Dosis correcta

+ Viacorrecta

+ Horay velocidad correctas
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» Promovereimplementarel uso de

estrategias de seguridad en la ad-
ministracion de medicamentos,

como el doble chequeo o el eco,

entre otras.

» Registrarla aplicacion de medica-
mentos en la historia clinicaoenel

formato de registro de anestesia.
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» Registrar la ocurrencia de eventos

adversos medicamentosos en la
historia clinica.

Informar al paciente y a su fami-
lia cuando se presente un evento
adverso relacionado con medica-
mentos.
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ANEXO

Como aporte final, a modo de re-
ferenciacién juridica, y con el fin
de enfocar al lector en la amplia y
compleja normatividad del ejercicio
de la salud en Colombia, se presen-
ta a continuacion un resumen de
este panorama, donde se integra la
obligatoriedad normativa que, por
su caracter gubernamental, es de
mandatorio cumplimiento, mas alla
de lo incluido en las normas ante-
riores.

» Se resaltan las normas minimas
como uno de los pilares en aras
de la regulacion del ejercicio de
la anestesiologfa en Colombia,
mediante la Ley 6 de 1991 del
Ministerio de Salud, y su Decreto
reglamentario 097 de 1991.

» Desde las primeras versiones
de las NMSA, se incluyeron ele-
mentos y conceptos que, en su
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momento, no eran considerados
expresamente en la normatividad
colombiana, los cuales apunta-
ban a la seguridad del paciente
y la calidad en la prestacion del
servicio; esto contribuyd a que,
en la actualidad, la mayoria de
dichas recomendaciones estén
incluidas en la normatividad vi-
gente en nuestro pafs. De igual
manera, se consideraron en ellas
las normas del Cédigo de Etica
Médica (Ley 23 del 27 de febre-
rode 1981) y su Decreto regla-
mentario 3380 de 1981.

El elemento de calidad que
debe existir en la prestacion del
servicio de salud, se encuen-
tra reflejado en la Ley 1164 de
2007, mediante la cual se dic-
tan disposiciones en materia
del Talento Humano en Salud, y
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donde se reconocen dos compo-
nentes interrelacionados: el ejer-
cicio idéneo de competencias
propias de cada profesion u ocu-
pacién en salud, y la satisfaccién
y el mejoramiento de la salud de
los usuarios de los servicios. Esta
norma introduce, adicionalmen-
te, unos “principios éticos y bioé-
ticos” que deben observar los
profesionales de la salud, dentro
de los cuales se incluye la auto-
nomia de los pacientes y de los
profesionales de la salud para
deliberar, decidiry actuar.

Por otra parte, para armonizar
dosdelosaspectos mencionados,
la calidad y el talento humano, el
Decreto 2376 de julio de 2010
del Ministerio de la Proteccién
Social, que regula la relacién do-
cencia-servicio en programas de
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formacion de talento humano del
drea de la salud, establece que
todas las actividades asistenciales
de los estudiantes en formacién
deben realizarse bajo estricta
supervision del personal docente
y/o responsable de la prestacion
de los servicios, y que en la rela-
cion docencia-servicio se debe
asegurar la calidad tanto en el
dmbito académico como en la
prestacion del servicio.

La Ley 1438 de 2011 del Minis-
terio de Salud y Proteccion So-
cial, en que se reforma el Sistema
General de Seguridad Social y se
dictan otrasdisposiciones, cred el
Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad, como mecanismo de
control y evaluacién de la calidad
del servicio de salud dentro del
Sistema General de Seguridad
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Social; allf se incorporaron cua-
tro componentes, uno de los
cuales es el Sistema Unico de
Habilitacién, de obligatorio cum-
plimiento por parte de las entida-
des prestadoras de servicios de
salud, actualmente regulado en
la Resolucion de 2003 del Minis-
terio de Salud y Proteccién Social
del 28 de mayo de 2014, en cu-
yos estdndares se recogen gran
parte de las recomendaciones
contenidas en las NMSA.

El Decreto 903 del 13 de mayo
de 2014 y la Resolucion 2082
de mayo de 2014 del Ministerio
de Salud, en los cuales se dictan
disposiciones para la operativi-
dad del Sistema Unico de Acre-
ditacién en Salud y se definen los
procedimientos y condiciones de
inscripcién de los prestadores de
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servicios de salud y de habilita-
cién de los servicios de salud, tie-
nen el objetivo de propender por
el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencion. Permiten
a las instituciones prestadoras de
servicios de salud optar de forma
voluntaria por la acreditacion,
proceso que exige un mayor nivel
de calidad, el cual debe ser certi-
ficado por entidades nacionales e
internacionales. En la resolucién
2082, se sefialan como ejes tra-
zadores, entre otros, la gestion
del riesgo y la gestién clinica ex-
celente y segura, con la meta de
minimizar la presentacion de
eventos adversos en el proceso
de atencién en salud. En cuanto a
la acreditacién, las normas mini-
mas deben marcar la pauta dife-
rencial en seguridad, sin exceder
lo alcanzable para los diferentes
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rincones de la geograffa nacional
en donde se administra anestesia.

La Ley estatutaria 1751 de 2015,
en que se regula el derecho fun-
damental a la salud y se dictan
otras disposiciones, hace énfasis
en la autonomfa profesional, que
debe ser ejercida en el marco de
esquemas de autorregulacion,
ética, racionalidad y evidencia
cientifica. La autorregulacion
aqui referida se ha venido con-
cretando desde la Ley 1438 de
2011, que determind la impor-
tancia de contar con gufas de
practica clinica y protocolos, a
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modo de referentes basados en
evidencia cientffica.

» Tanto el Sistema de Habilitacién

como la Ley estatutaria determi-
nan la obligacién de las institu-
ciones de contar con gufas de
practica clinica, que se convier-
tan en una herramienta Util para
mejorar la calidad y la seguridad
de la atencién en las diferentes
disciplinas; entre estas se encuen-
tra la anestesia, y al respecto, las
NMSA constituyen la pauta de
referencia en el disefio de gufas
y protocolos para la atencion pe-
rioperatoria.









La Sociedad Colombiana de Anestesiologfa y Reanimacion pre-
senta a la comunidad cientifica las Normas Minimas de Seguri-
dad para el ejercicio de la anestesiologfa en Colombia. Como
novedad, se incluye un capitulo sobre los deberes del paciente, el
énfasis en la seguridad de la administracion de medicamentos y
la vigilancia posoperatoria.

La metodologia empleada tuvo tres fases. En primer lugar, se
conformé un grupo ampliado del Comité de Seguridad. En la
primera fase se organizaron doce grupos de trabajo en diferentes
regiones del pafs. En la segunda fase se realizé un consenso de
expertos con base en el método Delphi modificado. En la tercera
fase, el coordinador del Comité de Seguridad y la subdireccién
cientifica elaboraron un documento donde se consolidaron los
resultados del consenso, los cuales fueron revisados posterior-
mente por el drea juridica y de asesorfa médica especializada. El
documento final fue sometido a consulta nacional y discutido el 6
dejuniode 2015 en el marco del XXX| Congreso Colombiano de
Anestesiologfa y Reanimacion. Hoy se extiende una invitacién a
los anestesidlogos y las anestesidlogas a manteneren el quiréfano
este documento, para su consulta permanente.



