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INTRODUCCION

La seguridad del paciente en el periodo perioperatorio es una
prioridad para los sistemas sanitarios a nivel mundial. En este
sentido, el Consejo Europeo de Anestesiologia promulgé la Decla-
racion de Helsinki, que tiene como uno de sus objetivos fortalecer
todas las medidas necesarias para mantener y mejorar la seguri-
dad del paciente bajo anestesia(1, 2).

La cirugia moderna ha evolucionado y esto ha traido cambios
en la naturaleza del tratamiento quirurgico y ha generado nue-
vos retos en el manejo perioperatorio de los pacientes. Dentro de
las dificultades que aun se presentan, se encuentran las compli-
caciones posoperatorias que afectan el cuidado de los pacientes
y los costos adicionales para los sistemas de salud. Para mi-
nimizar o tratar su ocurrencia se han desarrollado estandares
de cuidado posoperatorio que buscan prevenir muchos de estos
eventos adversos y evitar ingresos no previstos a las Unidades de
Cuidado Intensivo (UCI)(3).

Actualmente el elevado nimero de pacientes quirlrgicos exige
que su estadia hospitalaria no tenga complicaciones, garantizan-
do la disponibilidad de servicios. Si se presentan complicaciones
posoperatorias, los pacientes necesitan una atenciéon inmediata
de las mismas y esto retrasa el proceso de atencion a otras per-
sonas, incurriendo, ademas, en recursos adicionales. Para mane-
jar este inconveniente se han disenado las Unidades de Cuidado
Posanestésico (UCPA). Las UCPA son instalaciones hospitalarias
para la atencion posoperatoria inmediata e intermedia, que cuen-
tan con recursos humanos y logisticos apropiados para monitori-
zar, detectar y tratar de forma oportuna la mayoria de complica-
ciones posoperatorias(4).

Uno de los factores clave para asegurar la eficacia de las UCPA
es que se mantenga el equilibrio en la utilizacion de los recursos
entre los pacientes que mas necesitan la atencidn y los que no.



Se han desarrollado herramientas como listas de verificacion(4]) y
diversos protocolos clinicos -que son planes de atencion multidis-
ciplinaria- que detallan los pasos esenciales en el cuidado de los
pacientes en funcion de la situacion clinica. La literatura reporta
que el uso de estas guias en las UCPA puede reducir significati-
vamente la duracién del tiempo de hospitalizacion y mejorar los
resultados posoperatorios(5).

Las complicaciones posoperatorias pueden ser generales o es-
pecificas para el tipo de cirugia realizada y cuando se presentan
deben manejarse considerando las caracteristicas clinicas espe-
cificas de cada paciente. El grupo de complicaciones posoperato-
rias es amplio, asi que para este documento solo se describiran
dos de ellas por su frecuencia de presentacion y el grado de afec-
tacion del proceso de recuperacion: el dolor agudo posoperatorio
y las Nauseas y Vomito Posoperatorio (NVPQ).

Eldolor posoperatorio se define como un dolor de caracter agu-
do que traduce la respuesta corporal al procedimiento quirdrgico.
Los resultados adversos que puede traer un deficiente manejo
del dolor perioperatorio incluyen complicaciones tromboembdli-
cas y pulmonares, tiempo adicional en UCI, reingreso hospitalario
para manejo del mismo, sufrimiento innecesario, deterioro de la
calidad de vida y desarrollo del dolor cronico(6).

La presencia de NVPO incrementa el riesgo de aspiracion de
contenido gastrico y se asocia a otro tipo de complicaciones como
evisceracion y dehiscencia de suturas, entre otros. La NVPO re-
trasa el egreso hospitalario de la UCPA e incrementa el reingreso
después de la cirugial(7).

El objetivo del tratamiento apropiado de estas complicaciones
es controlar su ocurrencia y reducir la sensacidon de malestar del
paciente, con un minimo de efectos secundarios o adversos.



JUSTIFICACION

Las NVPOy el dolor posoperatorio contintan siendo retos clinicos,
a pesar del desarrollo de técnicas y de farmacos para mejorar su
control. La incidencia de dolor severo posoperatorio que se men-
cionaen la literatura varia ampliamente con reportes del 75 % (Co-
hen 1980, Estados Unidos), 33 % (Oates 1994, Reino Unido), 46 %
(Poisson-Saloman 1999, Francia), 68 % (Sociedad Espafola del
Dolor 2003, Espanal, 59 % (Apfelbaum 2003, Estados Unidos)(8).

Estudios realizados en Espana demuestran prevalencias de do-
lor posoperatorio del 22 % al 67 % en cirugia digestiva y del 30
% al 35 % en cirugia mayor ambulatoria(8). Con datos del Hos-
pital Universitario San Vicente de Paul (Medellin) se ha estima-
do una prevalencia de dolor moderado después de veinticuatro
horas del procedimiento quirdrgico de 31 % y de dolor severo
de 22,3 % en reposo. Para el dolor dindmico moderado y seve-
ro las prevalencias fueron de 27,6 % y 48,2 %, respectivamente.
La calidad de la recuperacién fue buena en un 80,4 % de los pa-
cientes y se encontrd relacion entre el dolor severo y la peor ca-
lidad de la recuperacion(9).0tro estudio realizado en el Hospital
San José de Popayan reporta una incidencia de dolor severo en
la primera hora del posoperatorio del 12,3 % IC95 %(7,1-18,2) y
a los treinta minutos de evaluacién de 4,5 % 1C95 %(1,3-8,4). Los
pacientes que requirieron rescate analgésico en la UCPA fueron
un 48,7 %, los cuales presentaron mayor incidencia de complica-
ciones como NVPO(10). Otros datos reportados del Hospital Uni-
versitario San Jorge de Pereira mostraron que el 51,4 % de los
pacientes no habia controlado el dolor después de cuatro horas de
realizado el procedimiento(11).

La incidencia global de vomito es de 30 % y de nauseas es de
aproximadamente el 50 %; seguln reporta la literatura en un sub-

grupo de pacientes de alto riesgo, la NVPO puede ser tan alta
7 como de 80 %(12). La NVPO no tratada adecuadamente puede



generar una estadia prolongada en la UCPA y en hospitalizacion
imprevista, lo que se traducen en un aumento significativo de la
atencion médicay de los costos(12).

El manejo del dolor y de las NVPO como parte integral de la
calidad de la atencidn, debe ser prioritario en las diferentes ins-
tituciones hospitalarias ya que estan directamente relacionadas
con desenlaces negativos tanto clinicos como relacionados con la
calidad de vida de los pacientes.



METODOLOGIA

Se realizé un proceso dividido en cuatro fases; en cada una de
ellas se manejaron técnicas y procedimientos estandarizados y
utilizados dentro del desarrollo de guias y protocolos basados en
la evidencia.

Conformacion del grupo elaborador

Se conformo un grupo de expertos en anestesiologia y en epide-
miologia, quienes dieron las directrices metodoldgicas y técnicas
en el marco del desarrollo del protocolo. El grupo fue conforma-
do por dos coordinadores metodolégicos, con experiencia en el
desarrollo de guias de practica clinica y protocolos de manejo ba-
sados en la evidencia, quienes realizaron la coordinacion meto-
doldgica del proceso. Ademas se conformd un grupo compuesto
por un médico especialista en anestesiologia y un epidemidlogo
con experiencia en analisis critico de evidencia cientifica. Todos
los miembros del grupo elaborador aceptaron la participacion en
el proceso y diligenciaron y firmaron el formato de conflicto de
intereses, el cual cumple con la normatividad vigente dentro del
desarrollo de guias y protocolos basados en evidencia.

Revision sistematica de literatura secundaria

Se realizé una revision sistematica con el propdsito de identificar
los protocolos clinicos y las guias de practica clinica. La unidad
de analisis de dicha revision se basé en articulos publicados en
revistas cientificas o en documentos técnicos encontrados como
literatura gris:
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a) Protocolos de manejo (o Guias de practica clinica, eventual-
mente), basados en la evidencia que presentaran indicaciones o
recomendaciones con relacion al manejo clinico por parte del gru-
po de anestesiologia.

b) Publicados desde los afos 2011 hasta la actualidad.

c] Publicados en inglés o espanol.

Estrategia de busqueda

Las busquedas de la literatura fueron disenadas por el coordina-
dor de busquedas del Grupo Cochrane de Infecciones de Trans-
mision sexual. Con el fin de encontrar los documentos que cum-
plieran con los criterios antes descritos, se disefd una estrategia
de busqueda digital sensible (anexo 1); la fecha de la bisqueda
fue 19 de agosto de 2014. Las fuentes de informacién fueron las
bases de datos de literatura cientifica biomédica Medline, Emba-
sey fuentes de informacion de literatura gris en Google y, adicio-
nalmente, agencias especializadas internacionales en anestesia
(Australian and New Zealand College of Anaesthetists (ANZCA]),-
The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland,
Royal College of Anaesthetists, Agency for Healthcare Research
and Quality, American Society of Anesthesiologists EE.UU., NICE,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Seleccion de evidencia

A partir de los resultados de las estrategias de busquedas di-
senadas, se hizo una base de datos de posibles documentos
que cumplieran con los criterios antes mencionados, que se les
entregd a dos revisores que, de forma independiente y a través
de la lectura de titulos y resumen, realizaron la identificacién
de los documentos que cumplieran con los requisitos. Cuando
hubo algun descuerdo, los dos revisores lo dirimieron a tra-

vés de comunicaciones. Los documentos seleccionados fueron



descargados en texto completo, a los cuales se les realizé una
tamizacion final.

Evaluacion de la calidad

Se utilizé el instrumento AGREE Il como herramienta para la eva-
luacion de la calidad de la evidencia encontrada en el paso an-
terior (anexo 2). Este andlisis de la calidad se realizd de forma
pareada. Los resultados de la evaluacién fueron registrados en
una herramienta que se disend para tal fin.

Finalmente, se identificaron uno o dos documentos que cumplieran
con los requisitos de elegibilidad, y que permitieran ser documentos
fuentes, para la adaptacion de los protocolos de manejo clinico en el
contexto mencionado, dentro de las areas tematicas antes descritas.
La identificacion final del documento fuente se realizé con base al cri-
terio clinico de los expertos, la actualidad (vigencia), la exhaustividad
en las indicaciones (recomendaciones) y la calidad del documento.

Método participativo

Se utilizé una modificacion del método Delphi. El grupo elabora-
dor escogid a los expertos que participaron en el Delphi. La reu-
nion de expertos fue realizada el jueves 18 de septiembre en las
instalaciones de la S.C.A.R.E. La reunidn contd con la participa-
cion de 28 expertos en anestesiologia y epidemiologia.

La reunidn tuvo la siguiente agenda:
* Presentacion de proyecto

* Metodologia de la reunion
Resultados de la evidencia

Contenido clinico del manual

Votacion



Después de la presentacion del contenido clinico del manualy de
la discusion por parte de los expertos. Se realizd una evaluacion
del acuerdo que tenian los expertos con relacion a si el protocolo
cumplia con las siguientes caracteristicas:

e Implementabilidad: evalta la posibilidad de que el manual sea
facilmente utilizado en las diferentes instituciones.

e Actualizacion: evalla si las indicaciones estan actualizadas a la
evidencia actual.

» Pertinencia: evalla si las indicaciones son pertinentes para el
contexto de la mayoria de las areas quirurgicas.

e Consideraciones éticas: evalla si es ético utilizar este manual

* Seguridad del paciente: evalUa no existe un riesgo elevado en
la utilizacion de este protocolo para los pacientes.

Se utilizd una escala ordinal de nueve categorias para calificar el
acuerdo con cada una de las caracteristicas antes mencionadas
(figura 1.1). Teniendo en cuenta esto, cada una de las indicaciones
propuestas, se calificdé como recomendada (apropiada), contrain-
dicada (inapropiada) o dentro de un nivel de incertidumbre. Esta
calificacion se basd en el método Rand (2004) que es citado por
Sanchez et al. La figura 1.2 presenta los resultados del acuerdo
con relacion al manual seleccionado.

Preparacion y escritura del documento final

Finalmente se disend un modelo de documento de protocolo final,
en elque seincluyo lajustificacion de la realizacion del documento,
la metodologia utilizada y la adaptacion del protocolo propuesto,
siguiendo las recomendaciones de los expertos en el método par-
ticipativo. El documento final fue desarrollado por el equipo ela-
borador del protocolo.
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Figura 1.1. Escala para calificacién en un consenso formal (Delphi en tiempo real)
* Tomado de (8)

B P3-Implemetabilidad I P3-Actualizacion
I P3-Pertinencia [ P3-Consideraciones Eticas
[ P3-Seguridad del paciente

Figura 1.2. Resultados del acuerdo con relacién al manual presentado
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CONTENIDO CLINICO

Guia de nauseas y vomito posoperatorio (NVPO)

Proporcionar tratamiento antiemético para pacientes con NVPO que no
recibieron profilaxis o en los que fallan los esquemas de prevencion.

El algoritmo de tratamiento se presenta en el apartado
Diagrama de flujo.

Cuando las nauseas y los vomitos se producen después del
procedimiento quirurgico, el tratamiento debe administrarse con
un antiemético de una clase farmacolégica diferente del farma-
co profilactico dado inicialmente durante el intraoperatorio. Si no
se proporciono profilaxis antiemética, la recomendacién de tra-
tamiento es una dosis baja de antagonistas 5-HT3. Estos son los
Unicos farmacos que han sido adecuadamente estudiados para el
tratamiento de NVPO*.

Las dosis de los antagonistas de 5-HT3, utilizados para el tra-
tamiento, son mas pequenas que las utilizadas para la profilaxis:
ondansetron 1,0 mg; granisetron 0,1 mg; y tropisetrén 0,5 mg. To-
dos los antagonistas de 5-HT3, excepto palonosetrén (que no ha
sido estudiado para el tratamiento de nauseas y vomitos poso-
peratorios), son igualmente antieméticos para el tratamiento de
NVPO establecidos.

Los tratamientos alternativos para NVPO establecidos incluyen
dexametasona 2 a 4 mg |V, droperidol, 0,625 mg IV, o prometa-
zina 6,25 a 12,05 mg IV. Cuando sea necesario el propofol 20 mg
IV, puede ser considerado para la terapia de rescate en pacientes
en la UCPAy es tan eficaz como el ondansetron. Sin embargo, el

* Informacion tomada de: Consensus Guidelines for the Management of Postoperative
Nausea and Vomiting, 2014(12), elaborada por la Sociedad Internacional de Investigacion
en Anestesia (International Anesthesia Research Society).
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efecto antiemético con dosis bajas de propofol es probablemente
de corta duracion.

Aunque la inhalacion de alcohol isopropilico no es eficaz para
la profilaxis de NVPO, la aromaterapia con alcohol isopropilico fue
eficaz en el logro de una reduccién mas rapida de la severidad
de las nauseas en comparacion con la prometazina o el ondanse-
tron cuando se usa para el tratamiento de NVPO (Evidencia A2).
Sin embargo, ya que los estudios al respecto tenian limitaciones,
no esta claro si se trata de una modalidad eficaz para el control
completo de las NVPO. Son necesarios estudios mejor disenados
para investigar el uso de alcohol isopropilico para el tratamiento
de nduseas y vdmitos posoperatorios.

La repeticion de una dosis de la medicacion dada para la pro-
filaxis de NVPO dentro de las primeras seis horas después de la
dosis inicial, no otorga un beneficio adicional. Durante las prime-
ras cuatro horas del posoperatorio, los pacientes que presentaron
NVPO a pesar de la profilaxis con ondansetron 4 mg, no respon-
dieron bien a una segunda administracion de ondansetrén 4 mg
0, a cambio, con granisetrén 0,1 o 1 mg. Si han transcurrido mas
de seis horas es posible que se logre algun efecto con una se-
gunda dosis de un antagonista de 5-HT3 o con el uso de butirofe-
nonas (droperidol o haloperidol), pero esto no se ha demostrado
en ensayos clinicos y debe solo intentarse si la terapia triple se
ha utilizado para la profilaxis y si no hay alternativas disponibles
para el rescate en quienes no se haya utilizado profilaxis. No se
recomienda volver a administrar medicamentos de acciéon mas
prolongada como, por ejemplo, dexametasona, TDS (escopolami-
na transdérmical, aprepitant y palonosetron.

Elintento de rescate debe iniciarse cuando el paciente presen-
te NVPO; al mismo tiempo, es necesario realizar una evaluacion
para excluir un medicamento o factor mecanico que provoque las
nauseas o vomitos. Los factores que contribuyen podrian incluir la
ACP (Analgesia Controlada por el Paciente] con opioides, drenaje
sanguineo por la via aérea faringea o una obstruccién abdominal.
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No existe un estudio a gran escala que paute recomendaciones
para el uso de antieméticos de rescate en pacientes pediatricos
que hayan fracasado a antieméticos profilacticos.

Nauseas y vomitos después del egreso de la UCPA o salida
hospitalaria

Entre un tercio y la mitad de los pacientes que se someten a ci-
rugia ambulatoria experimentan NVPO. A menudo, estos pacien-
tes no tienen acceso a tratamiento para su estado. Una revision
sistematica de todos los estudios que evalian nauseas y vomitos
después del egreso de la UCPA o salida hospitalaria después de la
cirugia ambulatoria encontro que al alta, el 17 % de los pacientes
experimentan nauseas (0 % -55 %] y el 8 % tienen vémitos (0 % -
16 %). Reportes recientes muestran que la mezcla de antieméti-
cos IVy por via oral en varios tiempos perioperatorios disminuye
esta complicacion. Un estudio encontré que la dexametasona 8 mg
IV en la induccidn, el ondansetron 4 mg IV en el final de la cirugia
y el ondansetron 8 mg por via oral después de la operacidn, tuvo
un mayor efecto en la disminucién de nduseas y vomitos posterior
al egreso de la UCPA o salida hospitalaria que solo administrar
ondansetron 4 mg IV al final de la cirugia.

Distintos estudios evaluaron diferentes combinaciones para
nauseas y vomitos después del egreso de la UCPA o salida hospi-
talaria. La combinacién de haloperidol 2,5 mg mas dexametasona
5 mg IV después de la induccion fue mas efectiva que 1,25 mg de
droperidol, haloperidol 2 mg, o dexametasona 5 mg solos. Todos
fueron mas efectivos que placebo.

El aprepitant 40 mg, 120 mg y 4 mg de ondansetrén disminu-
yeron las NVPO en un grado similar durante el posoperatorio en
el periodo de 0 a 24 horas; sin embargo, 24 a 48 horas después de
la cirugia, aprepitant 40 mgy 120 mg tuvieron un efecto igual, los
cuales fueron mas eficaces que el ondansetron 4 mg. En otro es-

_’_ tudio, la combinacion de casopitant y ondansetrén fue mas eficaz
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que el ondansetron solo, y ondansetron 4 mg IV fue equivalente al
granisetrén 1 mg por via oral.

La administracion de antieméticos profilacticos puede estar
justificada en pacientes con alto riesgo de nduseas y vomitos des-
pués del egreso de la UCPA o salida hospitalaria; sin embargo,
muchos de los antieméticos disponibles tienen una vida media
corta y puede no ser adecuado su uso para este propdsito. Un
metaanalisis de la evaluacion de la terapia profilactica, después
de la cirugia ambulatoria, encontré un NNT aproximado de 5 con
la terapia de combinacién frente a un NNT entre 12 y 13 para el
ondansetron 4 mg o dexametasona 4 a 10 mg sola. El droperidol
fue ineficaz en la prevencidon de nauseas y vodmitos después del
egreso de la UCPA o salida hospitalaria a una dosis menora 1 mg,
y la evidencia fue insuficiente para evaluar el droperidol mayor a1
mg. Una revision sistematica de 58 articulos mostré que, en com-
paracidn a anestésicos inhalados, el uso de propofol, también re-
dujo la incidencia de nduseas y vomitos después del egreso de la
UCPA o salida hospitalaria (P <0,05). Algunos ECA pequefios han
mostrado eficacia en la prevencion de nauseas y vomitos después
del egreso de la UCPA o salida hospitalaria con la desintegracion
oral de tabletas de ondansetrén y la estimulacidon del punto de
acupuntura Pé6.

Responsabilidad: las drdenes del manejo clinico y farmacolo-
gico de medicamentos para el control de NVPO estan a cargo del
médico anestesiologo. La monitorizacion de la evolucion y comu-
nicacion del estado del paciente esta a cargo de la enfermera.

Adaptacion Guia NVPO a contexto colombiano
Recomendaciones consenso anestesiologos colombianos:
* Dentro de las estrategias farmacoldgicas para el manejo de la

NVPO esta la metoclopramida 10 mg IV. Un reciente metaanali-
sis reporto6 que la metoclopramida reduce la incidencia de NVPO



en las primeras veinticuatro horas posquirdrgicas en compara-
cién con el control (Odds Ratio = 0,58 1C95% (0,43 - 0,78)(14).
Este estimado excluyd los estudios de Fujii et al, cuestionados
a nivel mundial y que no mostraban efectividad clinica. La me-
toclopramida es una alternativa a ondasetron y dexametasona
en paises donde se ha presentado desabastecimiento de estos
o cuando hay barreras de acceso por costos(14).

El ondasetrdn (IVy tabletas) es un medicamento que cuenta con
registro sanitario Invima(15] y esta en el listado del Plan Obliga-
torio de Salud (POS) para la indicacion de uso en quimioterapia
antineoplasica.

Los medicamentos granisetron, tropisetron, propofol, prometazina
y droperidol cuentan con registro sanitario Invima(15); sin embargo,
no se encuentran en el listado del POS. Su disponibilidad en el am-
biente clinico depende de factores hospitalarios locales.



Guia de dolor posoperatorio
Técnicas perioperatorias para el manejo del dolor

Aunque no son las Unicas, las técnicas perioperatorias para el
manejo del dolor posoperatorio incluyen las siguientes modalida-
des individuales*:

1) Analgesia regional central opioide (por ejemplo, neuroaxial).
2) Analgesia Controlada por el Paciente (ACP) con opioides sis-
témicos.

3) Técnicas analgésicas regionales periféricas, incluyendo pero
no limitadas a los bloqueos intercostales, bloqueos del plexo y la
infiltracion de anestésico local de las incisiones.

Analgesia regional central opioide

Los Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA] reportan mayor control
del dolor con el uso de morfina epidural preincisional o morfina
intratecal comparada con morfina oral preincisional, intravenosa
o intramuscular (Categoria A2).

Los ECA que comparan morfina preoperatoria intratecal pre-
incisional o sufentanilo epidural con placebo salino muestran re-
sultados inconsistentes con respecto al alivio del dolor (nivel de
evidencia C2). Los ECA que comparan morfina epidural preopera-
toria o preincisional o fentanilo con morfina epidural posoperato-
ria o fentanilo, son contradictorias con respecto a las puntuacio-
nes de dolor posoperatorio (nivel de evidencia C2).

Un metaanalisis reporta un mayor control en el alivio del dolor
y un aumento de la frecuencia del prurito en las comparaciones

*Informacion tomada de: Practice Guidelines for Acute Pain Management in the
Perioperative Setting(é), elaborada por la Asociacion Americana de Anestesidlo-
20 . . _
%" gos [American Society of Anesthesiologists)



de morfina epidural posincisional y placebo salino (nivel de evi-
dencia A1); los resultados para la frecuencia de nduseas o vdmitos
fueron inconsistentes (nivel de evidencia C1). Un metaandlisis, en
el que se comparo la morfina epidural posincisional con morfina
intramuscular, reportd mayor alivio del dolor pero una mayor fre-
cuencia de prurito (nivel de evidencia A1).

Los ECA reportan mejoraria de las puntuaciones de dolory me-
nos uso de analgésicos cuando fentanilo intratecal posincisional
es comparado con la ausencia de tratamiento de la médula posin-
cisional (nivel de evidencia A3].

Un ECA reporta mejoria en las puntuaciones de dolor posoperato-
rio cuando la morfina epidural se compara con epidural con solucion
salina posoperatoria (nivel de evidencia A3). Un metaanalisis informa
una mejoria de las puntuaciones de dolor y una mayor frecuencia de
prurito y retencion urinaria cuando se usa morfina epidural posope-
ratoria en comparacion con la morfina intramuscular (nivel de evi-
dencia A3); se reportan hallazgos dudosos para nauseas y los vomitos
(nivel de evidencia C2J. Los resultados de los ECA son contradictorios
con respecto a la eficacia analgésica de la epidural posoperatoria de
fentanilo en comparacion con fentanilo IV posoperatorio (nivel de evi-
dencia C2J; los resultados del metaanalisis son contradictorios para
las nauseas, vomitos y prurito [nivel de evidencia C1).

Analgesia Controlada por el Paciente (ACP) con opioides
sistémicos

Los ECA reportan hallazgos contradictorios en cuanto a la eficacia
analgésica de las técnicas ACP IV, en comparacion con la admi-
nistracion de analgesia intravenosa por parte de la enfermera o el
personal sanitario (nivel de evidencia C2).

Un metaanalisis informa mejoria de las puntuaciones de dolor
cuando ACP IV de morfina se compara con la morfina intramus-
cular (nivel de evidencia A1). Los resultados del metaanalisis que
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comparaba ACP epidural y ACP IV con opioides, son contradicto-
rias con respecto a la eficacia analgésica (nivel de evidencia C1).

Los metaanalisis indican un mayor uso de analgésicos cuando
la ACP IV con infusion basal de morfina se compara con ACP IV sin
infusion basal [nivel de evidencia A1); los hallazgos fueron incon-
sistentes con respecto al alivio del dolor, nduseas, vdmitos, prurito
y sedacion (nivel de evidencia C1).

Técnicas regionales periféricas

Para este protocolo, las técnicas regionales periféricas incluyen blo-
queos de nervios periféricos (por ejemplo, intercostales, ilioinguinal,
interpleurales o bloqueos del plexo), bloqueos intraarticulares y la in-
filtracion de las incisiones. Los ECA indican que bupivacaina preincisio-
nal intercostal o interpleural, en comparacion con solucidn salina, se
asocia con el alivio de dolor (nivel de evidencia A2). Los ECA informan
mejoria en el alivio del dolory la reduccion del consumo de analgési-
cos cuando se usa bupivacaina posincisional intercostal o interpleural,
comparada con solucién salina [nivel de evidencia A2). Un metaanalisis
reporta hallazgos inconsistentes para el alivio del dolor y la analgesia
cuando los bloqueos posoperatorios intercostales o interpleurales son
comparados con solucién salina (nivel de evidencia C1).

Los ECA reportan resultados inconsistentes en cuanto al ali-
vio del dolor cuando los bloqueos preincisional del plexo con bu-
pivacaina se comparan con solucién salina (nivel de evidencia
C2). Un metaandlisis reporté menor uso de analgésico cuando los
bloqueos preincisionales del plexo con bupivacaina se compa-
ran con solucidn salina (nivel de evidencia A1); los resultados son
inconsistentes para nauseas y vomitos (nivel de evidencia C1).
En comparacion con situaciones en las cuales no se han practicado
blogueos, un metaanalisis informa puntuaciones de dolor mas bajas
con el uso de bloqueo preincisional del plexo y otros blogueos (nivel
de evidencia AT1). Los ECA informan hallazgos inconsistentes para
los puntajes de dolor y el uso de analgésicos cuando el bloqueo po-



sincisional del plexo y otros bloqueos se comparan con solucion sali-
nay ningln bloqueo (nivel de evidencia C2). Los ECA reportan hallaz-
gos inconsistentes para los puntajes de dolor y el uso de analgésicos
cuando los opioides intraarticulares posincisionales o anestésicos
locales se comparan con solucion salina (nivel de evidencia C2).

Un metaanalisis reporta mejoria en las puntuaciones de dolor
cuando la infiltracion preincisional de bupivacaina se compara con
solucidn salina nivel de evidencia A1); se hayan hallazgos inconsis-
tentes para el uso de analgésicos (nivel de evidencia C1). Un metaa-
nalisis reporta hallazgos dudosos para las puntuaciones de dolor y
el uso de analgésicos cuando se compara la infiltraciéon posincisio-
nal de bupivacaina con solucién salina (Categoria C1 pruebas). Un
metaanalisis informa hallazgos contradictorios en la puntuacién de
dolor cuando la infiltracion de bupivacaina preincisional se compara
con infiltracion de bupivacaina posincisional (nivel de evidencia C1).
Un metaanalisis informa mejoria de las puntuaciones de dolor y un
menor uso de analgésicos cuando la infiltracion de ropivacaina pre-
incisional se compara con solucion salina (nivel de evidencia A1).

Los consultores y miembros de la Asociacidn Americana de Anes-
tesiologia (ASA) estan totalmente de acuerdo con que los anestesio-
logos que manejan el dolor perioperatorio deben utilizar opciones
terapéuticas como los opioides epidurales o intratecales, ACP con
opiaceos sistémicos y técnicas regionales después de analizar, te-
niendo en cuenta los riesgos y beneficios para el paciente individual.
De igual forma, también estan de acuerdo con que estas modalida-
des deben ser utilizadas con preferencia a los opidceos intramuscu-
lares ordenados “cuando se necesite”. Los consultores y miembros
de la ASA también estan aprueban que la terapia seleccionada debe
reflejar la experiencia del anestesiologo, asi como la capacidad para
la aplicacion segura de la modalidad en cada escenario de la practica
clinica. Por otra parte, los consultores y miembros de la ASA estan
de acuerdo con que se debe tener especial cuidado cuando se utilizan
modalidades de infusion continua, ya que la acumulacion de medica-
mentos puede contribuir a la aparicion de eventos adversos.



Técnicas multimodales para el manejo del dolor

Las técnicas multimodales incluyen dos o mas medicamentos que
actuan por diferentes mecanismos para proporcionar analgesia.
La via de administracion de estos medicamentos puede darse por
la misma o por diferentes rutas.

Técnica multimodal con analgesia regional central

Un metaanalisis de ECA reporta mejoria en las puntuaciones del
dolor (nivel de evidencia A1) y hallazgos dudosos para nausea,
vomito y prurito (nivel de evidencia C1) cuando la morfina epidu-
ral con anestésicos locales es comparada con morfina epidural
sola. Varios metaanalisis reportan mejora en la puntuacion del
dolor y mayor debilidad motora cuando fentanil epidural com-
binado con anestésicos locales se compara con fetanil epidural
solo (nivel de evidencia A1); hallazgos dudosos son reportados
para las nauseas vomitos y prurito (nivel de evidencia C1). Un
metaanalisis informa mejoria en las puntuaciones de dolor, ma-
yor alivio del dolor y una mayor frecuencia de prurito (nivel de
evidencia A1) cuando la morfina epidural combinada con bupiva-
caina se compara con bupivacaina epidural sola; hallazgos du-
dosos se reportan para las nduseas y vomitos (nivel de evidencia
C1). Los ECA reportan resultados contradictorios cuando el fen-
tanilo epidural combinado con bupivacaina se compara con bupi-
vacaina epidural sola (nivel de evidencia C2). El metanalisis para
la comparacidn anterior reporta una mayor frecuencia de prurito
(nivel de evidencia A1) con hallazgos dudosos para las nduseasy
vomitos [nivel de evidencia C1). Los ECA reportan hallazgos du-
dosos para las puntuaciones de dolor, nduseas, vomitos, prurito
y debilidad motora, cuando el fentanilo epidural con ropivacaina
se compara con ropivacaina epidural (nivel de evidencia C2]. Los
metaanalisis de ECA son dudosos para las puntuaciones de dolor
%% [nivel de evidencia C2) y se reporta una mayor frecuencia de pru-



rito cuando el sufentanilo epidural combinado con ropivacaina es
comparado con ropivacaina epidural (nivel de evidencia A1). Otro
metaanalisis reporta desenlaces dudosos para las puntuaciones
de dolor cuando los opiaceos epidurales combinados con cloni-
dina se comparan Unicamente con los opioides epidurales [nivel
de evidencia C1).

Técnicas multimodales con analgésicos sistémicos

Un metaanalisis reporta mejoria en las puntuaciones de dolory
un uso de analgésicos reducido (nivel de evidencia A1), cuando
se usa morfina intravenosa combinada con ketorolaco, en com-
paracion con el uso de morfina por via intravenosa sola; se pre-
sentan hallazgos dudosos para las nduseas y vomitos (nivel de
evidencia C1). Un metaanalisis muestra hallazgos dudosos para
las puntuaciones de dolor, uso de analgésicos o puntuaciones de
nauseas, cuando la morfina intravenosa, en combinacion con ke-
tamina, se compara con morfina intravenosa (nivel de evidencia
C1). Los ECA reportan hallazgos inconsistentes para las puntua-
ciones de dolor y el uso de morfina cuando la analgesia opioide
intravenosa controlada por el paciente (IV PCA) combinada con
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos selectivos de la
ciclooxigenasa-2 (COX-2) o AINE no selectivos, en comparacion
con la ACP IV con opioides sola; los hallazgos con acetaminofén
son inconsistentes (nivel de evidencia C2).

Un metaanalisis reporta puntuaciones de dolor mas bajo y uso
reducido de opioides cuando los opidceos intravenosos, combina-
dos con bloqueadores de los canales de calcio (por ejemplo, la ga-
bapentina, pregabalina), se comparan con opiaceos intravenosos
solos (nivel de evidencia A1); no se reportan diferencias con las
nauseas o los vomitos (nivel de evidencia C1).

Los consultores y miembros de la ASA estan totalmente de
acuerdo con que siempre que sea posible, los anestesidlogos usen
terapia multimodal de manejo del dolor.



Los miembros de la ASA y los consultores estan de acuerdo con
que el paracetamol deberia ser considerado como parte del trata-
miento de dolor posoperatorio de régimen multimodal; tanto los
consultores como los miembros de la ASA estan de acuerdo con
que los AINE COX-2 selectivos (COXIBJ, los AINE no selectivos y
los antagonistas canales de calcio (gabapentina y la pregabalina)
deben ser considerados como parte de un régimen multimodal
posoperatorio para el control del dolor.

Por otra parte, los miembros de la ASA estan totalmente de
acuerdo con que, salvo que esté contraindicado, los pacientes
deben recibir un régimen con horario de los AINE, COXIB o
acetaminofén. Tanto los asesores como los miembros de la ASA
estan de acuerdo con que 1) el bloqueo regional con anesté-
sicos locales debe ser considerado como parte de un enfoque
multimodal para el tratamiento del dolor; 2] los regimenes de
dosis se deben administrar para optimizar la eficacia y reducir
al minimo el riesgo de eventos adversos y 3] la eleccion del
medicamento, dosis, via de administracion y la duracion de la
terapia debe ser individualizada.

Responsabilidad: las 6rdenes del manejo clinico y farmacoldgico
de medicamentos para el control del dolor posoperatorio estan
a cargo del médico anestesiologo. La monitorizacion de la evo-
lucion y comunicacion del estado del paciente estd a cargo de la
enfermera. La aprobacidon de alta de los pacientes de la UCPA es
responsabilidad del anestesidlogo.

Indicaciones

Técnicas para el manejo del dolor

* Tras un andlisis en el que se tengan en cuenta los riesgos y los
beneficios de cada paciente, los anestesidlogos que manejan el
dolor perioperatorio deben utilizar opciones terapéuticas como los
opioides epidurales o intratecales, la Analgesia Controlada por el



Paciente (ACP) con opioides sistémicos y las técnicas regionales
» Estas modalidades deben ser utilizadas con preferencia a los
opioides intramusculares prescritos “segln sea necesario”.

La terapia seleccionada debe reflejar la experiencia individual
del anestesidlogo, asi como la capacidad para la aplicacion se-
gura de la modalidad en cada escenario.

» Esta capacidad incluye la pericia en reconocery manejar los efec-
tos adversos que surgen después de la iniciacion de la terapia.

Se debe tener especial cuidado con las modalidades de infusion
continua que se utilizan, debido a que la acumulacion del farma-
co puede contribuir a la presentacion de eventos adversos.

Siempre que sea posible, los anestesiologos deben usar la tera-

pia multimodal de manejo de dolor.

» A menos de que exista contraindicacién, los pacientes deben
recibir un régimen con horario de AINE, COXIB o acetaminofén.

» Se debe considerar el bloqueo regional con anestésicos locales.

Los regimenes de dosis deben administrarse para optimizar la
eficacia y reducir al minimo el riesgo de eventos adversos.

La eleccion del medicamento, dosis, via de administraciony du-
racion de la terapia debe ser individualizada.



Guia de transporte de paciente complicado

El transporte de pacientes criticos puede ser necesario en tres
circunstancias: el transporte prehospitalario, el transporte inter-
hospitalario y el transporte intrahospitalario*.

e Eltransporte prehospitalario se refiere al transporte de un pa-
ciente en estado critico del escenario del trauma o enfermedad,
al hospital; dicho tema no esta cubierto en este documento.

* Eltransporte interhospitalario puede ser:

» Transporte interhospitalario de emergencia. Para enfermeda-
des graves de emergencia puede ser necesario el transporte
interhospitalario ya sea por la falta de medios de diagndsticos,
por el personal, por la experiencia clinica o por las instalaciones
para un tratamiento seguro y eficaz en el hospital de referencia.

» Transporte interhospitalario semiurgente. Para el transporte
del paciente critico, ya sea a un nivel superior de atencién o
para un servicio especializado.

* Transporte intrahospitalario se refiere al transporte de pacien-
tes en estado critico de un area a otra, dentro del hospital.

Aspectos para tener en cuenta
Personal
El personal médico involucrado en el papel de la transferencia

hospitalaria y de recuperacion de los pacientes criticos tendra
que trabajar en una variedad de entornos desafiantes. En conse-

* Tomada de: Guia para el transporte de paciente critico 2013 (Guidelines for Transport
of Critically Il Patients). Desarrollada por: Australasian College for Emergency Medicine
2g  [ACEM]Australian and New Zealand College of Anaesthetists (ANZCAJ,College of Intensive
—— Care Medicine of Australia and New Zealand (CICM])(16)



cuencia, el personal médico necesita tener las habilidades y co-
nocimientos necesarios para ofrecer el mas alto nivel de atencion
en estos ambientes. El equipo debe estar capacitado en todos los
aspectos de transporte de pacientes relacionados con su labory
participar en las actividades de ensenanza de calidad y de organi-
zacion, asi como el desarrollo profesional continuo.

Es necesario que el personal clave de cada evento esté identifica-
do. El equipo de transporte debe constar, por lo menos, de una en-
fermera debidamente calificada, un auxiliar y un médico con las ha-
bilidades y la formacion especifica para este tipo de procedimiento.

Cada equipo debe estar familiarizado con el medio utilizado
para el transporte y ser lo suficientemente experimentado en
procedimientos de manejo de la via aérea, ventilacion pulmonar,
reanimacion cardiocerebropulmonar y otros procedimientos de
emergencia previstos.

Transporte

Para todos los medios de transporte, la provisidon de una via aérea
segura, el acceso intravenoso, la sujecion de todos los catéteres
y la provision de un adecuado seguimiento antes de la salida, es
fundamental para un transporte efectivo. La estabilizacion de los
signos vitales debe ocurrir antes del transporte.

Equipo
El equipo que debe ser considerado incluye:
Equipo de soporte respiratorio
» Via aérea (dispositivos de manejo de via aérea orales, nasofa-
ringeos y supra gléticos (mascaras laringeas)).

» Fuente de oxigeno, mascaras, nebulizador.
» Bolsa auto-inflable o sistemas de ventilacion manual.
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Valvula de presion positiva al final de la espiracion

Equipos de aspiracién

Respirador portatil con alarmas de desconexiény alta presion.
Equipo de intubacién y tubos endotraqueales

Equipo de via aérea quirdrgica de emergencia

Equipo para manejo de via aérea dificil

Equipos de drenaje pleural

Suministro de oxigeno para el tiempo maximo estimado de
transporte

Equipos de soporte circulatorio

P
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M
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P

M
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»
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M

P
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»
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Monitor / desfibrilador

Oximetro de pulso

Esfigmomandmetro aneroide con un rango de tamanos de
manguitos

Canulas vasculares, periféricas y centrales

Liquidos intravenosos y set de infusidn de presién

Bombas de infusion

Canulas arteriales y kit transductor de presién arterial
Jeringas y agujas

Equipo de toracotomia y pericardiocentesis

Un contenedor de eliminacion de objetos punzantes y una bol-
sa para desechos bioldgicos

Otros equipos

»
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»

»

»
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»

Tubo y bolsa nasogéstrica

Catétery bolsa de drenaje urinario

Aerosol nasal descongestionante

Instrumentos, suturas, gasas, lociones antisépticas, guantes
Aislamiento térmico y control de temperatura

Férulasy equipos para la inmovilizacion espinal y la integridad fisica
Equipamiento neonatal / pediatrico / obstétrico de transporte



cuando sea aplicable
» Apositos, vendas, cabestrillos, férulas y cinta
» Tijeras de corte y linterna portatil
» Utilizar guantes y gafas de proteccién personal

Se debe considerar :
» acceso vascular alternativo como dispositivos intradseos para
adultos y ninos
» Sangre para transfusion en caso de indicacion

Agentes farmacoldgicos

Todos los medicamentos deben ser revisados y claramente eti-
quetados antes de la administracion. La gama de medicamentos
disponibles debe incluir todos los necesarios para el tratamiento
de emergencias médicas que amenazan la vida y las especificas
de la condicion clinica del paciente.



Manual de practica clinica basado en la evidencia

INICIO

Identificacion del riesgo
del paciente

Revisar factor de riesgos
de adultos

+Historia de NVPO / cinetosis
+Sexo femenino

+No fumador

+0Opioides posoperatorios

Revisar en que categoria
de factor de riesgo se clasifica

+0 - 1: bajo
+2 0 3: medio
+ Mas de 3: alto

Revisar preferencias del paciente
Miedo de NV/PO causando
dolor de cabeza / migrana

Reduccioén de risgos
Evitar/reducién al minimo de:

+Oxido nitroso
+Anestésicos volatiles

¢ Qué clasificacion
de riesgo tiene?

Diagramas de Flujo

Identificacion del riesgo de nauseas y
vomitos posoperatorios

Esperary ver

f—- BAJO

Tomar 102

MEDIO

intervenciones

N

> 2 intervenciones
Enfoque multimodal

\— ALTO

FIN —J

I Manejo de complicaciones posquirldrgicas
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INICIO

Tratamiento del paciente con

riesgo NVPO

Intervenciones profilacticas y de tratamiento de
acuerdo al riesgo del paciente con NVPO

Ejemplo de intervenciones: medicamento A= dexametasona 4 mg en adultos/0,15 mg /kg de peso en
ninos; medicamento B=ondansetrén 4 mg en adultos/0,1 mg /kg de peso en nifios; medicamento C =
Droperidol 1 mg en adultos / 10 a 15p g / kg de peso corporal en los nifios; medicamento D = dimen-
hidrinato 1 mg / kg de peso corporal en adultos / 0,5 a 1,0 mg / kg de peso corporal en nifos. Los
ejemplos dados de los farmacos se utilizan para ilustrar cémo se puede implementar en el algoritmo,
pero puede no representar el enfoque mas favorable. Estos pueden ser sensibles al contexto (nifos,
adultos u otras caracteristicas). En caso de fracaso del tratamiento debe hacerse una evaluacion
oportuna y deben utilizarse antieméticos alternativos. Un enfoque de tratamiento multimodal puede

ser apropiado para aumentar la probabilidad de éxito.

Intervenciones

BAJO

No estrategia de
prevencion
“esperary ver”

MEDIO

Medicamento A
+ Medicamento B
o TIVA

ALTO

Medicamento A
+ Medicamento B
o TIVA

En una decision

€aso por caso:
Intervenciones
adicionales

TIVA = Anestesia Total Intravenosa, es decir, induc-
cion y mantenimiento con propofol, sin éxido nitroso.

Intervenciones ALTO
profilaxis

1. Medicamento C

2. Medicamento D
(en caso de

inefectividad del
tratamiento en

etapa 1)

(Ejem. Medicamento C)

BAJO MEDIO

1. Medicamento C

1. Medicamento B
2. Medicamento C
(en caso de
inefectividad del

2. Medicamento D
(en caso de

tratamiento en inefectividad del

tratamiento en
etapa 1)
(Ejem. Medicamento C)

etapa 1)
(Ejem. Medicamento B)
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Manual de practica clinica basado en la evidencia

INICIO

Paciente con falla profilaxis

o0 no ha rcibido (Iniciar con
clase farmacologica diferente
a usada en profilaxis)

¢Han pasado mas No readministrar

de 6 horas desde?

Utilizar antagodnicas - 5SHT3
Ondasetron
Granisetron
Tropisetron

;el paciente
respondio?

Si

dexamerasona o aprepitant

Precacion

Excluir medicamentos
(ACP opioides) o factores
mecanicos (obstruccion
area o abdominal)

Rescate

Propol 20mg IV
Aromaterapia
Isopropilico

iel paciente
respondio?

Si

Manejo de pacientes con NVPO que no
recibieron profilaxis o en los que fallan los
esquemas de prevencion

ACP: Analgesia Controlada por Paciente

Los medicamentos mencionados cuen-
tan con registro sanitario Invima para
ser comercializados dentro del territo-
rio colombiano, no todos estan inclui-

dos dentro del POS.

Paciente
controlado

I Manejo de complicaciones posquirurgicas



quir y| rgicas

pos

ones

0 de complicac

REFERENCIAS

1. Whitaker DK, Brattebg G, Smith AF,

Staender SEA. The Helsinki Declaration
on Patient Safety in Anaesthesiology: pu-
tting words into practice. Best Pract Res
Clin Anaesthesiol. 2011 Jun:25(2):277-
90.

2. Helsinki declaration on patient safe-

ty in anaesthesiology.ESA. [Internet].
2010 [cited 2014 Sep 2]. Available from:
https://www.esahq.org/~/media/ESA/
Files/Downloads/Resources-PatientSa-
fety-SignedHelsinkiDeclaration/Helsin-
ki%20Declaration%20-%20signed.ashx

3. Weissman C, Klein N. The importance

of differentiating between elective and
emergency postoperative critical care pa-
tients. J Crit Care. 2008 Sep;23(3):308-16.

4. WHO Surgical Safety Checklist Imple-

mentation.2009 [Internet]. Available from:
http://www.who.int/patientsafety/safe-
surgery/checklist_implementation/en/

5. Eichenberger A-S, Haller G, Cheseaux

N, Lechappe V, Garnerin P, Walder B. A
clinical pathway in a post-anaesthesia
care unit to reduce length of stay, mor-
tality and unplanned intensive care unit
admission. Eur J Anaesthesiol. 2011
Dec;28(12):859-66.

6. American Society of Anesthesiologists

Task Force on Acute Pain Management.
Practice guidelines for acute pain mana-
gement in the perioperative setting: an
updated report by the American Society
of Anesthesiologists Task Force on Acute
Pain Management. Anesthesiology. 2012
Feb;116(2):248-73.

7. Villegas,F, Garcia,J, Aquayo,J. Manejo de

las nauseas y vomitos postoperatorios.
Cir Esp 2010886 369-373 [Internet]. [ci-
ted 2014 Sep 8]; Available from: http://
www.aecirujanos.es/revisiones_ciru-
gia/2010/Diciembre2_2010.pdf

8. Dolor posoperatorio en Espana. Primer

documento de consenso. AEC, GEDOS,
SEDAR y SED 2005 [Internet]. 2005 [cited
2014 Sep 91. Available from: http://www.
aecirujanos.es/libreria_virtual/Documen-
to_consenso_dolor_postoperatorio.pdf

9. Cadavid,A, Mendoza,J, Gémez, N, Be-

rrio,M. Prevalencia de dolor agudo poso-
peratorio y calidad de la recuperacion en

el Hospital Universitario San Vicente de
Paul, Medellin, Colombia, 2007. IATREA.
Revista médica Universidad de Antio-
quia. 22(Marzo,2009):11-5.

10.Mufioz ,I, Romero,N, Calvache,J. Inci-

dencia de dolor severo posoperatorio en

el Hospital Universitario San José de Po-

payan. Informe preliminar. 2014 Someti-

do para publicacion;

.Machado,J, Machado,M, Calderon,V,

Gonzalez,A, Escobar,F, Garcia ,R, et al.

iEstamos controlando el dolor pos-

quirdrgico? Rev Colomb Anestesiol

2013412132-138 [Internet]. Available

from:  http://www.revcolanest.com.co/

es/estamos-controlando-el-dolor-pos-

quirurgico/articulo/90199320/

12.Gan TJ, Diemunsch P, Habib AS, Kovac
A, Kranke P, Meyer TA, et al. Consensus
guidelines for the management of posto-
perative nausea and vomiting. Anesth
Analg. 2014 Jan;118(1):85-113.

13.Sanchez,R, Jaramillo, L. Metodologia
de calificacién y resumen de las opi-
niones dentro de consensos formales
Revista Colombiana de Psiquiatria, vol.
38, num. 4, 2009, pp. 777-785. Avai-
lable  from:  http://www.redalyc.org/
pdf/806/80615450015.pdf

14.De Oliveira GS, Castro-Alves LJ, Chang
R, Yaghmour E, McCarthy RJ. Systemic
metoclopramide to prevent postoperati-
ve nausea and vomiting: a meta-analy-
sis without Fujii's studies. Br J Anaesth.
2012 Nov;109(5):688-97.

15.Instituto Nacional de Vigilancia de Me-
dicamentos y Alimentos. Invima. [Inter-
net]. Available from: http://web.sivicos.
gov.co:8080/consultas/consultas/cons-
reg_encabcum.jsp

16.Guidelines for Transport of Critically Il
Patients. Australasian College for Emer-
gency Medicine [ ACEM ) Australian and
New Zealand College of Anaesthetists
(ANZCA) College of Intensive Care Medi-
cine of Australia and New Zealand (CICM)
[Internet]. 2013 [cited 2014 Sep 221
Available from: http://www.anzca.edu.
au/resources/professional-documents/
pdfs/ps52-2013-guidelines-for-trans-
port-of-critically-ill-patients.pdf

1

-



ANEXOS




Anexo 1. Revision de la literatura
Estrategias de busqueda
Se realizdé una busqueda sistematica, altamente sensible, con el
objetivo de identificar protocolos clinicos sobre manejo de aneste-
sia, pre, intra y posoperatoria.
Fuentes de informacion
De acuerdo con la especificidad tematica de la busqueda, se se-
leccionaron los siguientes recursos electréonicos como fuente de
informacion:
a) Bases de datos de organismos compiladores de protocolos

» Hunter & New England Health Pathways

» National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

» Worcestershire Treatment Pathways Institute for Clinical

Systems Improvement (ICSI)

b) Bases de datos biomédicas

» Medline
» Embase

c] Motores de busqueda genéricos

» Google
» Google Scholar



Diseno e implementacion de las estrategias de busqueda

En un primer paso se identificaron los términos clave de busque-
da (lenguaje natural), correspondientes a la condicion de salud o
area de interés (anestesia, cuidado perioperatorio y protocolos cli-
nicos). Posteriormente, se construyé una estrategia de bisqueda
de base, compuesta por vocabulario controlado (términos MeSH,
EMTREE y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortograficas, plura-
les, sindnimos, acréonimos y abreviaturas).

A partir de la estrategia de base, se adaptaron estrategias de
busqueda para los diferentes recursos empleando, cuando fue po-
sible, expansion de términos, identificadores de campo (titulo y
resumen), truncadores y operadores booleanos y de proximidad.

Se realizaron busquedas en los repositorios de protocolos clini-
cos, rastreando palabras clave mediante la herramienta “buscar”
del navegador de internet, asi como también una busqueda repro-
ducible en Google y Google Scholar. Las busquedas se realizaron
sin restriccion de idioma, sin limite en la fecha de publicacion.

Para cada busqueda se generd una bitacora o reporte, garan-
tizando su reproducibilidad y transparencia. El listado de referen-
cias fue consolidado en una base de datos en Excel.

Las busquedas fueron llevadas a cabo por personal previamen-
te entrenado, con la auditoria de un Trials Search Coordinator de
la Colaboracion Cochrane.
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Resultados

A continuacién, se presentan los reportes de busqueda para cada
fuente de informacidn consultada.

Reporte de bisqueda num. 1

Tipo de blsqueda Nueva

Hunter & New England Health Pathways

Hase dedatos http://hneproject.healthpathways.org.au/

Plataforma -

Fecha de busqueda 19/08/2014
Rango de fecha de blusqueda Ninguna
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno

1. Perioperative
Estrategia de busqueda 2. Postoperative
3. Anesthesia

Numero de referencias
identificadas

Reporte de busqueda nim. 2

Tipo de blsqueda Nueva

0

National Institute for Health and Clinical
Base de datos Excellence (NICE)
https://www.evidence.nhs.uk/search?q

Plataforma -

Fecha de busqueda 19/08/2014
Rango de fecha de blsqueda Ninguna
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno

Perioperative Care OR anesthesia OR post-

Estrategia de busqueda operative OR preoperative

NUmero de referencias

identificadas 16

Resultados disponibles siguiendo este enlace:
https://www.evidence.nhs.uk/search?q=Perioperative%20Care%0R%20anesthesia%200R%20post-
operative%0R%20preoperative&om=%5B%7B%22itn%22%3A%5B%22%20Care%20pathways%?20
%22%5D%7D
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Reporte de busqueda nim. 3

Tipo de blsqueda Nueva

Worcestershire Treatment Pathways

Hase dedatos http://www.wkp.nhs.uk/carepathways/

Plataforma -

Fecha de busqueda 19/08/2014

Rango de fecha de busqueda Ninguna
Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Ninguno
Estrategia de busqueda Busqueda manual

NuUmero de referencias
identificadas

Reporte de bisqueda num. 4

Tipo de blsqueda Nueva

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)

Hase dedatos https://www.icsi.org/guidelines__more/search_-_keyword/

Plataforma -
Fecha de busqueda | 19/08/2014

Rango de fecha de
busqueda

Ninguna

Restricciones de

lenguaje Ninguna

Otros limites

. Anesthesia
. Perioperative
. Postoperative

1
Estrategia de 2
3
4. Preoperative
1
2
3
4

busqueda

.0
A
.0
. 3 (Incluye el resultado nimero 2)

NUmero de
referencias
identificadas

Resultados disponibles siguiendo este enlace:
https://www.icsi.org/guidelines_more/search_results_-_keyword/?catalog_search_pan-
el_query=1&catalog_search_panel_query_text=preoperative#results_header
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Reporte de bisqueda num. 5

Tipo de blsqueda Nueva
- MEDLINE
Base de datos - EMBASE

Plataforma

Embase.com

Fecha de busqueda | 19/08/2013
Rango de fecha de Ninguna
busqueda 9
Restricciones de .

. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda

“clinical protocol'/exp or (clinical near/5 protocol):ab,ti or
‘clinical pathway'/exp or (clinical near/5 pathway):ab,ti
or (health near/5 pathway):ab,ti or (care near/5
pathway):ab,ti and (‘anesthesia’/exp or anesthesia:ab,ti)
and (‘preoperative period’/e xp or (preoperative

near/5 period):ab,ti or ‘preoperative care’/exp or
(preoperative near/5 care):ab,ti or (preoperative near/5
preparation):ab,ti or postoperative period’/exp or
(postoperative near/5 period):ab,ti or ‘postoperative care’/
exp or [postope rative near/5 care):ab,ti or (postoperative
near/5 therapy):ab,ti or (postoperative near/5
treatment]:ab,ti or (intraoperative near/5 care):ab,ti or
(perioperative near/5 care):ab,ti or (preoperative:ab,ti

or postoperative:ab,ti or periperative:ab,ti or in
traoperative:ab,ti and management:ab,ti))

NUmero de
referencias
identificadas

864
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Reporte de bisqueda num. 6

Tipo de blsqueda Nueva
. Google
Motor de busqueda https://www.google.com.co/
Fecha de busqueda 28/04/2013
Rz/ango de fecha de 2008-2013
busqueda

Restricciones de lenguaje [ Ninguna

Otros limites Ninguno

“clinical protocol” OR “clinical pathway” OR “care
pathway” OR “health pathway” + anesthesia +
“perioperative care” OR “perioperative management”
Estrategia de busqueda OR “preoperative care” OR “preoperative
management” OR “post operative care” OR “post
operative management” OR “intraoperative care” OR
“intraoperative management”

Numero de paginas de

resultados revisadas 10

NUmero de referencias

tras pre-tamizacion Por el equipo

Resultados disponibles siguiendo este enlace:
https://www.google.com.co/?gfe_rd=cr&ei=yN3zU_N3ysB5SSgegM&gws_rd=ssl#q=%-
22clinical+protocol%22+0R+%22clinical+pathway%22+0R+%22CARE+pathway%22+0R%-
22care+pathway%22+0R+%22health+pathway%22+%2B+anesthesia+%2B+%22peri-
operative+care%22+0R+%22perioperative+management%22+0R+%22preoperative+-
care%?22+0R+%22preoperative+management%22+0R+%22post+operative+care+%22+0-
R+%22post+operative+management%22+0R+%?22intraoperative+care%?22intraopera-
tive+management%22&spell=1
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Reporte de busqueda num. 7

Tipo de blsqueda Nueva
. Google Scholar
Motor de busqueda http://scholar.google.com.co/
Fecha de busqueda 19/08/2013
R.’I;’mgo de fecha de 2008-2013
busqueda
Restricciones de lenguaje [ Ninguna
Otros limites Ninguno

Estrategia de busqueda

“clinical protocol” OR “clinical pathway” OR “care
pathway” OR “health pathway” + anesthesia +
“perioperative care” OR “perioperative management”
OR “preoperative care” OR “preoperative
management” OR “post operative care” OR “post
operative management” OR “intraoperative care” OR
“intraoperative management”

Numero de paginas de
resultados revisadas

10

NUmero de referencias
tras pre-tamizacion

Por el equipo

Resultados disponibles siguiendo este enlace:
http://scholar.google.co/scholar?hl=es&q%22clinical+protocol%22+0R+%22clini-
cal+pathway%22+0R+%22care+pathway%22+0R+%22health+pathway%22+%2B+an-
esthesia+%2B+%22perioperative+care%22+0R+%22perioperative+manage-
ment%22+0R+%22perioperative+care%22+0R+%?22perioperative+manage-
ment%22+0R+%22post+operative+care%22+0R+%22port+operative+manage-

ment%22+0R&btnG=&lr=
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Anexo 2. Evaluacidon de la calidad de documentos

seleccionados

En la tabla 1 se describen los resultados de los protocolos selec-

cionados.

Nombre del

protocolos

Grupo
desarrollador

Ano de
publicacion -
actualizacion

Consensus Guide-
lines for the Man-
agement of Postop-
erative Nausea and
Vomiting

International An-
esthesia Research
Society

Inglés

2014

Practice Guide-
lines for Acute Pain
Management in
the Perioperative
Setting

American Society of
Anesthesiologists

Inglés

2012

Guideline for Trans-
port of Critacally Il
Patients

Australian College
for Emergency Medi-
cine (ACEM),Austral-
ian and New Zealand
College of Anaesthe-
tists (ANZCA),College
of Intensive Care
Medicine of Australia
and New Zealand
(CICM)

Inglés

2013

Tabla 1. Guias de manejo de complicaciones posoperatorias seleccionadas

Como fue expuesto en el capitulo de metodologia, las guias fueron
evaluadas con el instrumento AGREE II. Este instrumento da un pun-
taje por dominio, de acuerdo al maximo puntaje obtenido, siendo uno
el mayor puntaje obtenido en el dominio evaluado. La siguiente grafi-
ca muestra la informacion de los resultados consolidados.

Como se ve en la figura, la Guia de NVPO obtuvo un mayor pun-
taje en la mayoria de los dominios. En la siguiente tabla se pre-
senta la variabilidad entre los evaluadores
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0,75

0,5

0,25

Guia NVPO

Guia Dolor

Dominio 1 - Alcance y Objetivo

Dominio 2 - Participacion de los implicados o grupos de interés
Dominio 3 - Rigor en la elaboraciéon

Dominio 4 - Claridad de presentacion

Dominio 5 - Aplicabilidad

Dominio 6 - Independencia editorial

Figura 1. Evaluacion de la calidad de guias usadas en el protocolo de complica-
ciones posoperatorias



0,75

0,5

0,25

Guia Trasporte

3
(o]
2 Guia NPPO Guia dolor
§ Dominio Desviacion | Nivel de Desviacion | Nivel de
= estandar discrepancia | estandar discrepancia
IS
- | 1. Alcancey 0,24 Bajo 0,00 Bajo
o objetivo
=) 2. Participacion
g de los implica- . .
E dos o grupos de 1,18 Bajo 0,94 Bajo
interés
3.Rigoren la 0,62 Bajo 1,24 Bajo
elaboracion
4. Claridad de 0,71 Bajo 0,71 Bajo
presentacion
5. Aplicabilidad 0,88 Bajo 1,41 Bajo
6. Independencia | g g, Bajo 0,00 Bajo
editorial
7.Evaluacu,)n glob- 0.24 Bajo 0.00 Bajo
al de la guia

46 Tabla 2. Resultados de calificacion de evaluadores de las guias seleccionadas



Anexo 3. Calificacion del nivel de evidencia de las guias
seleccionadas

Las guias utilizadas para la elaboracion de este protocolo utilizan
los siguientes parametros para valorary calificar la evidencia dis-
ponible en la literatura.

Categoria A: literatura con soporte

Los Ensayos Clinicos Aleatorizado (ECA) informan diferencias es-
tadisticamente significativas (P <0,01) entre las intervenciones
clinicas para un resultado clinico especifico.

Nivel 1: la literatura contiene multiples ECA y agrega hallazgos
apoyados por metaanalisis.

Nivel 2: la literatura contiene multiples ECA pero el nimero de
estudios es insuficiente para llevar a cabo un metaanalisis viable
para el propodsito de estas guias.

Nivel 3: la literatura contiene un Unico Ensayo Clinico Aleatorizado.
Categoria B: literatura sugestiva

La informacion de estudios observacionales permite inferir rela-
ciones benéficas o perjudiciales entre las intervenciones vy los re-
sultados clinicos.

Nivel 1: la literatura contiene comparaciones observacionales (por
ejemplo, cohortes, casos y controles) de intervenciones clinicas o
condiciones, e indican diferencias estadisticamente significativas en-
tre las intervenciones clinicas para un especifico resultado clinico.



Nivel 2: la literatura contiene estudios observacionales no com-
parativos con estadisticas asociativas (por ejemplo, riesgo rela-
tivo, correlacion) o descriptivas.

Nivel 3: la literatura contiene reporte de casos.
Categoria C: literatura inconsistente

La literatura no puede determinar si existen relaciones benéficas
o daninas entre las intervenciones y los resultados clinicos.

Nivel 1: metaanalisis no encuentra diferencias estadistica-
mente significativas (P> 0,01) entre los grupos o condiciones.

Nivel 2: el nimero de estudios es insuficiente para llevar a cabo
metaanalisis y 1) ensayos controlados aleatorios no reportan
diferencias estadisticamente significativas entre grupos o con-
diciones, 0 2] los ECA informan hallazgos inconsistentes.

Nivel 3: los estudios observacionales reportan hallazgos in-
consistentes o no permiten la inferencia de relaciones be-
néficas o perjudiciales.

Categoria D: evidencia insuficiente de la literatura

La falta de evidencia cientifica en la literatura se describe en los
siguientes términos:

Inadecuada: la literatura disponible no se puede utilizar para
evaluar las relaciones entre las intervenciones y los resul-
tados clinicos. La literatura tampoco encuentra los criterios
necesarios para satisfacer los criterios definidos en el “en-
foque” de las guias o no permite una interpretacion clara de



los hallazgos debido a aspectos metodoldgicos (por ejemplo,
confusidn en el disefio del estudio o implementacién).

Silencioso: no se identifican estudios que aborden las relacio-
nes especificas entre las intervenciones y los resultados.

Adicionalmente, la guia de dolor usa la opinion basada en evidencia.

Toda la evidencia basada en la opinién (por ejemplo, datos de
la encuesta, foro abierto, testimonios, comentarios basados en In-
ternet, cartas, editoriales) relevante a cada tema fue considerada
en el desarrollo y actualizacidon de estas guias. Sin embargo, solo
se reportan los resultados obtenidos con las encuestas formales.

Categoria A: opinion de los expertos

Las respuestas a la encuesta de expertos asesores del grupo de
trabajo se presentan en forma resumida en el texto.

Categoria B: opinion membresia

Las respuestas a la encuesta de miembros de la ASA activos se
reportan en forma resumida en el texto.

Las respuestas de las encuestas de opinidn se registran usando
una escala de cinco puntos y con la medida resumen de mediana.

Totalmente de acuerdo: mediana de la puntuacion de cinco (al
menos el 50 % de la respuestas son cinco).

De acuerdo: mediana de la puntuacion de cuatro (al menos el
50 % de las respuestas son 4 0 4y 5).



Dudoso: mediana de la puntuacién de 3 (al menos el 50 % de
las respuestas son 3, o ninguna otra categoria de respuesta
0 su combinacidn de categorias similares contienen al me-
nos 50 % de las respuestas).

Desacuerdo: medianade la puntuacién de dos (al menos el 50 %
de las respuestas son20 1y 2).

Totalmente en desacuerdo: mediana de la puntuacién de 1 (al
menos el 50 % de respuestas son 1).

Categoria C: opinidn informal

Foro abierto de opinidn de la actualizacion de la guia anterior, ba-
sado en comentarios de Internet, cartas y editoriales los cuales
fueron evaluados informalmente y discutidos durante el desarro-
llo de las recomendaciones. Cuando se justificd, el grupo de tra-
bajo pudo anadir informacion educativa y unas notas de precau-
cion basadas en la informacidn descrita.






