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Resumen

A pesar de que la formacion en Anestesiologia y Reanimacion,
por la via M.L.R., en nuestro pais, hoy en dia, es una formacién
altamente cualificada de una calidad excepcional, es relativa-
mente frecuente encontrar diferencias en la elaboracion de los
informes de anestesia por los distintos anestesiologos de distin-
tos centros sanitarios e incluso en el mismo centro.

Ademas el desconocimiento de todo lo relativo a las leyes y
normas que regulan el derecho a la informacion de los pacien-
tes, hacen que en el momento de suministrarla, ésta sea comu-
nicada de forma desigual para un mismo procedimiento, por
distintos anestesidlogos.

Presentamos los resultados del analisis de 100 informes de con-
sulta de anestesia con los 100 consentimientos informados co-
rrespondientes, del Hospital Sanitas La Moraleja, con unos re-
sultados llamativos, que muestran que el 85% de los informes
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Summary

Although, training in Anaesthesiology and postoperative care is
nowadays, in our country, highly qualified and of exceptional
quality, it is common to find important differences among the
preoperative reports done by different anaesthetists of different
hospitals, or even among those working in the same hospital.

Even more, the lack of knowledge of all related with the laws
and rules that regulate the patient's right to receive information,
results in an uneven delivery of the information by different
anaesthetists for one same surgical procedure.

We show here the results of analyzing a hundred preoperative
anaesthetic reports done in the Sanitas la Moraleja hospital, with
their corresponding 100 informed consents. We came upon sur-
prising results as we found that 85% of them were incomplete
and thus deficient. Regarding the informed consents 9 had de-
fects regarding the absence of signature or of personalized risks.

Key words

Anaesthetic consultation, informed consent, evaluation of
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Justificacion

La realizacion del presente trabajo responde a las discrepancias que se pueden
encontrar, analizando los informes de la consulta de pre anestesia, donde se valo-
ra la situacion clinica de cada paciente que va a ser sometido a una intervencion
quirdrgica, asi como las pruebas complementarias necesarias.

Ademas es donde se intenta optimizar la situacion de cada paciente, para que lle-
gue en condiciones Optimas al peri-operatorio; y es el momento en el que se le
suministra toda la informacién acerca de los actos anestésicos y de los posibles
riesgos que pueden o van a sufrir, de manera verbal y por escrito, segun preveé la
legislacion actual, y se les reclama el entendimiento de dicha informacion y la
autorizacion firmada de la misma (consentimiento informado).

A pesar de que la formacién en Anestesiologia y Reanimacion, por la via M.I.R.,
en nuestro pais, hoy en dia, es una formacion altamente cualificada de una cali-
dad excepcional, es relativamente frecuente encontrar diferencias en la elabora-
cién de los informes de pre anestesia por los distintos anestesidlogos de distintos
centros sanitarios e incluso en el mismo centro.

Ademés el desconocimiento de todo lo relativo a las leyes y normas que regulan
el derecho a la informacion de los pacientes, hacen que en el momento de sumi-
nistrarla, ésta sea comunicada de forma desigual para un mismo procedimiento,
por distintos anestesiologos.

De igual manera la cumplimentacion del documento de consentimiento informa-
do, presenta muchas diferencias, segun sea un anestesidlogo u otro el que la rea-
liza, pese a la objetividad del documento.




Introduccion

1.1. Definiciones y conceptos

A.S.A.: Acrénimo de la Sociedad Americana de Anestesiologia, con el que se
clasifica el riesgo clinico de un paciente para ser anestesiado e intervenido
quirirgicamente, se ha demostrado que, en general la clasificacion del esta-
do fisico de el ASA, guarda relacion con la morbi-mortalidad peri operatoria.

Existen 6 niveles:

— ASA I: Paciente sano normal, (con un porcentaje de mortalidad peri
operatoria de 0.06-0.08%).

— ASA lI: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada,
incluyendo la obesidad (0.27-0.4% de mortalidad).

— ASA llI: Paciente con enfermedad sistémica grave, que limita la
actividad (1.8-4.3% de mortalidad).

— ASA IV: Paciente con enfermedad incapacitante, que suponga una
amenaza constante para su vida (7.8-23% de mortalidad).

— ASA V: Paciente moribundo, que probablemente no sobrevivira
24hs (9.4 a 51% de mortalidad).

— ASA VI: Paciente con muerte encefalica para donacion de érganos.

— Para intervenciones urgentes se afiade la letra E al ASA, indica
Emergencia (Mark R. E., 2202-2003)

Mortalidad anestésica. Fallecimiento que se presenta antes de la recupera-
cion completa de los efectos del farmaco o farmacos administrados para faci-
litar un procedimiento, aliviar un dolor u otra condicién, o que se presenta co-
mo un accidente cuando todavia el paciente se encuentra bajo los efectos de
los farmacos. Esta mortalidad puede estar ligada a la anestesia o ser inde-
pendiente de la misma (ligada al procedimiento quirdrgico, patologia previa
del paciente, causas desconocidas) (Symposium Internacional de el ASA,
1984).

Morbilidad anestésica. Consecuencia inesperada e indeseable de la admi-
nistracion de la anestesia. Esta morbilidad puede ser menor (alteraciones
moderadas en el paciente sin que causen modificaciones permanentes ni
alargamiento de su estancia en el centro sanitario), media (alteraciones im-
portantes con posible alargamiento de su estancia) y mayor (alteraciones
graves en el paciente con secuelas permanentes) (Symposium Internacional
de la ASA 1984).

Consentimiento informado. Es la conformidad libre, voluntaria y conscien-
te de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de
recibir la informacion sanitaria adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su salud.

El paciente o usuario puede decidir libremente entre las opciones clinicas dis-
ponibles, después de haber recibido la informacion clinica precedente sobre
la finalidad y naturaleza de la intervencién, afiadiéndose que dicho consenti-
miento podra ser revocado en cualquier momento y con plena libertad (Me-
diuris, 2008).



Anestesia general. Ausencia de sensaciones y consciencia como la induci-
da por diversos agentes anestésicos, administrados principalmente median-
te inhalacién o inyeccioén intravenosa. Existen cuatro niveles distintos de blo-
queo nervioso conseguidos mediante la anestesia general: sensitivo, motor
voluntario, motor reflejo y mental. Existen varios niveles de bloqueo mental,
calma, sedacion, hipnosis, narcosis y depresion completa, potencialmente le-
tal y de todas las funciones reguladoras vitales del bulbo raquideo (Dicciona-
rio Mosby, 2001).

Anestesia regional. Anestesia de una zona del cuerpo, mediante la inyec-
cion de un anestésico local para bloquear un grupo de fibras nerviosas sen-
sitivas. Algunos tipos de anestesia regional son: la anestesia caudal, aneste-
sia del plexo braquial, anestesia epidural, anestesia intradural o raquidea
(Diccionario Mosby, 2001).

1.2. Aspectos generales de la consulta de anestesia

Hay patologias en el ser humano, cuya resolucién, pasa Unica y exclusiva-
mente por la intervencion quirurgica. Y en ésta participan, principalmente, dos
especialidades médicas, cirugia y anestesiologia. El cirujano, apoyado por la
historia clinica, la exploracion y unas pruebas complementarias adecuadas,
realiza el diagndstico e indica la intervencion. A partir de ese momento, co-
mienza la preparacion del paciente.

En 1850, John Snow, uno de los pioneros en anestesiologia, observé que,
ciertos procesos intercurrentes (edad, alteraciones cardiacas o pulmonares,
alcohol, etcétera) modificaban los efectos de la anestesia. Por este motivo, el
recomendaba realizar un examen fisico previo a la anestesia, para detectar
anormalidades y no atribuirlas a efectos adversos del medicamento. Des-
pués de los afios 30, mejoran las técnicas anestésicas y, por consiguiente,
las quirdrgicas, aumentando la edad y las indicaciones quirurgicas de los pa-
cientes. En los afios 80, la valoracién pre-anestésica en la cirugia programa-
da, la realizaba el propio cirujano con los datos complementarios que creia
oportunos y, siempre, con un informe del cardidlogo.

Este informe seria fundamental, en cuanto a la autorizacién o no de la inter-
vencion quirdrgica, por lo que recaia sobre él toda la responsabilidad. El
anestesiologo se limitaba a revisar los estudios efectuados en los momentos
previos a la intervencion.

Es, por tanto, a partir de estas fechas, cuando se inicia la valoracion pre-
anestésica por los Servicios de Anestesiologia, con una implantacion progre-
siva de la misma, tanto en hospitales de la red privada como de la red publi-
ca, con diferentes formas de valoracion.

La consulta de pre anestesia forma parte de la evaluacion y preparacion pre-
operatoria del paciente. Es un elemento esencial de la seguridad anestésica,
puesto que los datos obtenidos permitiran elegir la técnica y los cuidados
peri-operatorios mas adecuados segun el estado clinico del paciente y el pro-
cedimiento quirurgico programado. En la actualidad no existe suficiente evi-
dencia cientifica para desarrollar un modelo basado en la evidencia, por lo
que algunas sociedades profesionales, se han limitado a establecer consejos
practicos basados en la opinion de expertos (ASA, 2002) (Fisher SP., 1996).

En nuestro medio, la evaluacién pre-operatoria a través de una consulta de
anestesia realizada un tiempo antes de la intervencién quirdrgica programa-
da es obligatoria, hasta el punto que en la actual lista de espera quirurgica de
muchas comunidades auténomas, ésta no empieza a contar hasta que los
pacientes no han pasado por la consulta de anestesia. El lapso de tiempo




entre la consulta de anestesia y la cirugia debe tener en cuenta el estado cli-
nico del paciente y la importancia de la intervencion.

¢Porqué debe ser el anestesiologo el que realice la consulta

de pre-anestesia?

Porque es el que mejor puede realizar la valoracién del estado de salud y de
ansiedad del paciente, en relacion con el proceso anestésico al que va a ser
sometido. En muchos casos es el mismo anestesista de la consulta el que
después anestesiara al paciente. Ilgualmente se establece una relacion de
empatia con un miembro del servicio que va a anestesiar a ese paciente. Y
ademas porque hay mandamientos y ordenamientos juridicos legales que asi
lo dicen.

El B.O.C.A.M. (Boletin Oficial de la Comunidad Autonoma de Ma-
drid) de 22/3/86, dice: «Cualquier enfermo sometido a intervencién
quirdrgica programada, debe ser previamente revisado en consulta
pre operatoria por el anestesista segtin protocolo establecido, el
cual, queda incorporado a la historia clinica. Cualquier enfermo de-
be ser informado sobre tipo de técnicas.... etc.» (BOCAM, 1986).

Sentencias del Tribunal Supremo (23/3/93 y 27/9/94) que dicen: «EIl
estudio y valoracién del riesgo preoperatorio o preanestesia, por
ser referente para el cirujano y el paciente para el mantenimiento,
aceptacion y ejecucion de la indicacién quirdrgica, debera realizar-
se inexcusablemente, por un anestesiélogo» (Aranzadi. Funda-
mentos juridicos argumentados. Sentencias del TS.,2009)

Los objetivos asistenciales de la consulta de anestesia son:
— Conocer el estado general del paciente y cualquier
problema clinico de relevancia, revisar la medicacion en
uso y establecer las posibles pautas de profilaxis, bien
antibidtica, bien antitrombdtica, etc.
— Decidir en funcién del punto anterior si el paciente esta
en condiciones para la intervencion prevista, e indicar un

plan de manejo peri operatorio y alternativas.

— Informar al paciente y/o familiares sobre el proceso
peri operatorio e indicar el riesgo anestésico y quirdrgico.

— Formalizar el consentimiento informado para la
realizacion de la anestesia.

— Optimizar la eficiencia del bloque quirurgico.
Los métodos de evaluacion han sufrido cambios con respecto a los del pasa-
do, por las variaciones en el manejo de las patologias, las duraciones de los
ingresos, el aumento de patologia quirdrgica en régimen ambulatorio, etc. To-
do esto ha llevado a los Servicios de Anestesia de los distintos hospitales a
desarrollar protocolos para la realizacion de pruebas pre-operatorias.
En general la evaluacién debe basarse en:

1. Revisién de la historia clinica.

2. Anamnesis y exploracion.

3. Revision de pruebas complementarias y solicitud de



otras si es necesario.

4. Prescripcion de medicacién peri operatoria y otras
recomendaciones.

Como parte de esta evaluacion el anestesidlogo puede decidir consultar con
otros especialistas médicos. Toda la informacién debe quedar registrada en
la historia clinica. Generalmente en la consulta de preanestesia se registra un
formulario, lo habitual es que cada hospital estandarice su modelo. Muchos
hospitales tiene un modelo informatizado en el que tan sélo hay que ir relle-
nando los campos dejados a tal efecto como antecedentes, medicaciones,
intervenciones quirdrgicas previas, etcétera. Esto permite una recogida de
datos estandarizada, la répida generacion de un informe de anestesia y la
facil explotacion de los datos clinicos con fines cientificos. En nuestro caso el
modelo utilizado se puede ver en el Anexo 1 (Modelo de informe de la con-
sulta de preanestesia, del Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid).

El paciente al que se le indica una intervencidn quirdrgica programada es
evaluado por su cirujano y a través de la clasificacion de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesia (ASA) y de guias clinicas especificas, se le asignan si es
necesario, un perfil de pruebas preoperatorios determinado.

La Conferencia de Consenso para Evaluacién Preoperatorio promovida por la
ASA, aconseja que el proceso de evaluacion pre-operatoria se realice siempre
con anterioridad al dia de la intervencion quirurgica, cuando el procedimiento
quirurgico sea altamente invasivo y/o en pacientes con enfermedades de alta
gravedad. Sin embargo en procedimientos leve 0 moderadamente invasivos o
en pacientes con enfermedades menos graves, la valoracién preoperatorio
puede ser pasada incluso en el mismo dia de la intervencion.

La ley en Espafia exige la cumplimentacion por escrito de un consentimiento
informado en caso de procesos invasivos diagndsticos o terapéuticos, inter-
vencion quirdrgica o en procedimientos con riesgos o con efectos negativos
(ley autonomia 41/2002), pero al ser una ley basica (LEY 41/2002), su des-
arrollo por las distintas Comunidades Autonomas (CCAA), ha hecho que
existan diferencias en el territorio nacional espafiol.

El tiempo de validez de un examen preoperatorio es variable y dependiente
del estado previo del paciente y de la extension del procedimiento, aunque
se considera de hasta 6 meses o un afio, cuando no ha habido episodios pa-
tolégicos intercurrentes (Fraile, JR. R., 2004) (Esquemas de Valoracion Anes-
tésica Preoperatorio, 2008).

Ventajas de la Consulta de Preanestesia
— Valoracién global del paciente con un enfoque
anestesidlogo

— Si la coordinacion entre los distintos Servicios
hospitalarios es buena, en una manana, se puede
realizar: Historia clinica, analitica, radiologia,
electrocardiograma y valoracion excepto, si existe una
patologia intercurrente o severa que requiera el estudio
completo y la informacion de un especialista

— Se evitan multiples desplazamientos de los pacientes
en dias y lugares distintos y distantes. En menos de 24
horas puede estar emitido el informe o valoracién pre
anestésica.




— Con la consulta de preanestesia, ha mejorado la
imagen del anestesiélogo ante el paciente y ante los
especialistas quirargicos.

— Disminucion real de costos por estar el estudio mas
centralizado.

Se puede decir, por tanto, que la consulta de preanestesia es el modelo mas
actualizado para la valoracion pre anestésica del paciente. Los informes de
otros especialistas cualificados como cardidlogos, internistas o geriatras,
quedan un tanto limitados a su ambito habitual de trabajo. Los anestesiolo-
gos emiten un informe global de toda la patologia existente y descubren otras
patologias encubiertas que pueden influir en el acto anestésico. El enfermo
es un todo: su estudio no debe ser exclusivo de un solo especialista, y su
valoracion pre anestésica debe ser un sumatorio de informes veraces pero
no inconexos.

La valoracion pre anestésica se debe realizar en la Consulta de Anestesia por
el Servicio de Anestesia porque reduce la morbi-mortalidad; se realiza histo-
ria clinica con estudio y valoracién del riesgo; se informa al paciente del plan
anestésico, mejorando la relacion médico-enfermo; se obtiene el consenti-
miento informado y se mejora, por todo lo anterior la calidad asistencial. Se
siguen asi ademas, las disposiciones legales para tal fin.

1.3. Antecedentes legislativos en materia de informacion sanitaria

En cuanto a la informacion que se debe dar a los pacientes y la obtencion de
su consentimiento para la realizacidon de las diferentes técnicas anestésicas,
ya viene recogido por la Ley 25 de abril de 1986 o Ley General de Sanidad
(LGS,1986), esta ley con mas de 20 afios, supuso un paso adelante para los
derechos de los pacientes en materia de respeto a su dignidad y voluntad de
decidir, en relacion con la informacién que se les debia dar sobre los proce-
sos patolégicos que padecieran, dicha informacion debia ser comprensible y
se debia dar al paciente o a sus allegados; y que se tenia que proporcionar
un consentimiento por escrito para que el paciente diera su visto bueno
mediante su firma y rubrica. Tan sdlo en tres casos la obtencién de este con-
sentimiento estaria justificada no obtenerla.

De igual manera, que a su vez fue refrendado en el Convenio de Oviedo rela-
tivo a los derechos humanos y a la biomedicina (Convenio de Oviedo, 1997).
En dicho Convenio, se manifesté que cualquier intervencion en el ambito de
la salud de los individuos, sélo puede llevarse a cabo después de que el afec-
tado haya dado su consentimiento, libre y voluntario. Con esta regla se pre-
tendia dejar clara la autonomia del paciente con respecto a los profesionales
sanitarios y restringir cualquier intento de enfoque paternalista.

El derecho a consentir intervenciones médicas, adquirid carta de derecho
fundamental en Europa al ser incorporado a la Carta de los Derechos Funda-
mentales de la Union Europea (Diario oficial de las comunidades europeas,
2000), en la que se afirma que, en el marco de la medicina y la biologia, se
respetara el consentimiento libre e informado de la persona.

Actualmente este punto viene recogido por el Cédigo Deontolégico del llustre
Colegio Oficial de Médicos de Madrid (Cédigo Deontolégico del ICOMEM,
1999), en el que se regula o se recomienda la existencia de una relacién mé-
dico paciente basada Unica y exclusivamente en la confianza mutua, de igual
manera se recoge la obligacion de que el médico respete las decisiones de
sus pacientes y les proporcione la informacion necesaria, y la necesidad de
obtener el consentimiento de los mismos, sino de ellos al menos de sus fami-



liares o representantes legales.

Como se puede ver al paso previo del Estado Espafiol, le han seguido reco-
mendaciones de comités de expertos, bien a nivel nacional, como es la Con-
vencion de Oviedo, o a nivel internacional, en la Carta de la Union Europea.
También en los organismos locales, como es el caso del Colegio de Médicos
de Madrid.

Posteriormente a estos primeros registros del derecho a la informacién, en la
Espafa constitucional, surgen otros nuevos intentos de legislar de una mane-
ra mas concisa y mas definida para el respeto de la voluntad de los pacien-
tes leyes nuevas, bien de ambito nacional, bien de ambito autonémico. Inclu-
so en normas juridicas dirigidas al ordenamiento de las profesiones sanita-
rias, se hace referencia a estos temas del derecho y el respeto a la informa-
cion y las decisiones de los pacientes.

Asi en el afo 2001 surge la LEY 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion
Sanitaria de la Comunidad de Madrid (LOSCAM, 2001), en ella se recoge la
relacion que debe existir entre los pacientes y el sistema sanitario de la Co-
munidad Auténoma de Madrid (CAM), volviendo a redundar en el derecho a
recibir informacion, el paciente o sus familiares, a recabar una autorizacién
para la realizacién de cualquier acto que afecte a la salud, y en caso de no
poder obtenerla del paciente se haria de la familia. También se recoge el
derecho de los pacientes de poder acceder a su historia clinica.

Un afio mas tarde, 2002, surge la ley, de ambito nacional, que supone el pun-
to de inflexiébn en cuanto a los derechos y las libertades de los pacientes
usuarios de los sistemas publico y privado de salud. La Ley Basica Regula-
dora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia
de Informacion y Documentacion Clinica 41/2002 (LEY 41/2002). En ella se
recogen los mismos derechos y deberes de los pacientes en relacion a la in-
formacién y consentimiento clinicos, pero con matices mucho mas avanza-
dos de lo que habia hasta entonces.

Esta ley, modifica la regla establecida por la Ley General de Sanidad res-
pecto a la solemnidad en la plasmacién del consentimiento informado, (arti-
culos 3, 8,9y 10, de la Ley 41/2002) que exige su formalizacién por escrito,
determinando a partir de ahora que, con caracter general, el consentimiento
sera verbal. Simultaneamente en el mundo de la anestesia, introduce tres
excepciones a esta regla general, como son la intervencion quirurgica, pro-
cedimientos diagnésticos y terapéuticos invasivos y en general la aplicacion
de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y pre-
visible repercusién negativa sobre la salud del paciente. La ley matiza ade-
mas que el consentimiento escrito del paciente, sera necesario para cada
una de las actuaciones referidas, por lo tanto no se puede realizar un docu-
mento de consentimiento comun a la cirugia y a la anestesia. Ademas esta-
blece que el consentimiento informado escrito, debe recoger una informacién
basica para diferentes aspectos, como son:

1. Consecuencias seguras de la intervencion.
2. Riesgos personalizados.

3. Riesgos tipicos de la intervencion.

4. Contraindicaciones.

Y establece referentes legales para los casos en los que un paciente no pue-
de dar su consentimiento, como es el caso de pacientes incapaces, menores




de 16 afos emancipados, menores de edad sin capacidad de entender la
informacion, etcétera.

Por ultimo en el ano 2003, y en un intento de clasificar las profesiones sanita-
rias y todo lo referente a su formacion y forma y ambito de ejercicio, surge la
LEY 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenaciéon de las profesiones sanita-
rias (L.O.P.S.) (LOPS, 2003), en la que ademas de intentar clarificar todo lo
referente a la organizacion, formacién y desarrollo de las distintas profesio-
nes sanitarias en nuestro pais, se hace mencion al derecho de los pacientes
a obtener informacién clinica acerca de sus padecimientos y de lo que ellos
de derive, en alusién a la Ley de Autonomia del Paciente.

Esta ha sido la evolucion de las normas juridicas a lo largo de los ultimos 23
afios en nuestro pais. Siempre intentando llegar mas alla en cuanto a los de-
rechos de los pacientes, aunque siempre quedandose por detras de la van-
guardia del ejercicio de la medicina moderna, y en concreto de la anestesia
del siglo XXI.

Intentando obtener un resumen practico para el ejercicio diario en la consul-
ta de anestesia, y teniendo en cuenta todos los avances en materia de leyes
0 normas que regulen o legislen el derecho de los pacientes, que hemos visto
anteriormente, la informacién se debe dar en la consulta de anestesia, debe-
mos asegurarnos que el paciente ha entendido la informacion verbal, de igual
manera que si ha leido el documento de informacion lo ha comprendido,
debemos resolver en ese momento las dudas que se le puedan plantear a él
0 a sus familiares. Y también se recabara el documento firmado por el
paciente o sus familiares en caso de que él no pueda hacerlo.

1.4. Datos propios del Hospital Sanitas La Moraleja

En el presente estudio se han utilizado los datos del Hospital Sanitas La Mo-
raleja, respetando en todo momento la legislacion vigente en lo relativo a pro-
tecciéon de datos (Ley de Proteccion de Datos, 1999) este es un centro de la
red privada de hospitales madrilefios, cubre un area sanitaria de la compania
Sanitas en Madrid y alrededores, con un numero estimado de pdlizas de 1
millén y medio.

El hospital se mueve en una media de 1.200 actos anestésicos al mes, lo que
hace un total de 14.400 anuales, cuya distribucién seria un 20% de analge-
sia epidural para trabajo de parto, otro 20% de sedaciones para pruebas in-
vasivas como endoscopias digestivas y cateterismos cardiacos y vasculares,
y el 60% restante para la cirugia de la cual aproximadamente un 75% se rea-
liza en régimen ambulatorio, y el otro 25% con ingreso al tratarse de procedi-
mientos quirdrgico anestésicos de alta complejidad, realizados en pacientes
clinicamente comprometidos en la mayoria de los casos (graficos 1y 2).

Grafico 1
Distribucion de los actos anestésicos en el hospital

B Analgesia epidural para
el parto

B Sedaciones
Anestesia para cirugia




Grafico 2

Porcentaje de cirugia con ingreso
y en régimen ambulatorio

B Con ingreso
En régimen ambulatorio

Los pacientes pasan en su mayoria por la consulta de anestesia, el 78.3%,
el resto son vistos por los anestesistas del centro como interconsultas, habi-
tualmente ingresados por la patologia que les va a llevar a quiréfano, u otras
veces son pacientes ingresados por patologias intercurrentes (gréafico 3).

Grafico 3
Lugar donde se realiza la consulta de preanestesia

B En planta o urgencias
En consulta

Todos los datos estan obtenidos de la memoria del centro para el afio 2008
(Memoria, 2008).

2. Objetivos
Los objetivos que se buscan con el presente trabajo son:

1. Comprobar la completa y homogénea cumplimentacion de los in-
formes de pre anestesia, en un centro hospitalario y un Servicio de
Anestesia y Reanimacion, cuyos datos son recogidos en una plan-
tilla informatica predeterminada (anexo 6).

2. Contrastar una correcta cumplimentacién del documento de con-
sentimiento informado de la anestesia (anexo 7).

3. Verificar la unanimidad en la estratificacion del riesgo anestésico
ASA, por los distintos anestesidlogos que realicen la consulta de
preanestesia.

4. Verificar la correcta identificacion con firma y rdbrica de cada
anestesiologo en cada documento de consentimiento informado.

5. Determinar, en funcion de los resultados la necesidad de intro-
duccién de medidas correctoras estructurales o funcionales.
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3. Material y método
Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo retrospectivo.

La muestra recogida ha sido de pacientes que iban a ser sometidos a cirugi-
as del area de otorrinolaringologia, ginecologia y obstetricia, cirugia general
y digestiva, urologia, cirugia pediatrica, cirugia maxilofacial, traumatologia y
ortopedia, cirugia vascular, oftalmologia, cirugia plastica y reparadora, neu-
rocirugia, analgesia para trabajo de parto y sedaciones para procedimientos
endoscopicos digestivos.
Se ha comprobado la completa cumplimentacion de la plantilla de consulta
de preanestesia (anexo 6), y la correcta y homogénea cumplimentaciéon de
los documentos de consentimiento informado (Anexo 7).
La plantilla del informe de preanestesia consta de varios items:

— Datos de filiacién del paciente.

— Especialidad quirurgica que remite al paciente.

— Fecha.

— Intervencion prevista.

— Anamnesis: Habitos, alergias, antecedentes

quirurgicos, complicaciones anestésicas, antecedentes

anestésicos familiares, antecedentes médicos,

medicacioén actual.

— Exploracién fisica: Edad, peso, talla, frecuencia

cardiaca, tension arterial, aspecto general, estado mental,

dentadura, Indice de Mallampati, movilidad cervical,

respiratorio, cardiocirculatorio, otros.

— Pruebas complementarias.- Analitica,
electrocardiograma, radiografia de térax, otras.

— Valoracion A.S.A.
— Juicio clinico.
— Firma y rubrica.
Todos ellos deben rellenarse, y si se precisa otra prueba, otra exploracion o
una interconsulta con otra especialidad médica, va anexa al informe de pre
anestesia.
En cuanto al consentimiento informado, este consta de varios apartados o items:
— Datos de filiacién del paciente.

— Generalidades.

— Riesgos més importantes durante la anestesia
(informacidn escrita).

— Riesgos personalizados, a rellenar por el
anestesidlogo.



— Riesgos més importantes en la anestesia epidural,
intradural y en los bloqueos nerviosos (informacion
escrita).

— Riesgos mas importantes en la transfusién de sangre y
hemoderivados (informacion escrita).

— Consentimiento, con fecha, identificacion del médico
con nombre y numero de colegiado y espacio para la
rubrica del médico y del paciente.

— Revocacién, con espacio para la rubrica de médico y
paciente.

Debe rellenarse el apartado de riesgos personalizados, si existen, y debe ir
identificado el médico, con la rubrica de él y del paciente.

Los datos han sido recogidos por 10 anestesidlogos distintos, a lo largo de
10 consultas distintas en diez dias, una semana en junio, en el pico de mayor
afluencia a la consulta de anestesia, en el caso de el Hospital Sanitas La
Moraleja del veintidés al veintiséis de junio de 2009, prolongando un dia mas
de la semana siguiente, el veintinueve de Junio. Y los dias sueltos del mes
de Julio, en los que la afluencia de publico volvié a ser mayor, estos fueron,
quince, dieciséis, veinte y veintisiete de julio de 2009, datos obtenidos de los
registros informaticos de actividad del centro.

Los datos se han exportado a una tabla excel, donde se ha ido viendo y cla-
sificando los informes de la consulta de anestesia con una correcta cumpli-
mentacion, y en una homogénea clasificaciéon del riesgo anestésico ASA. Los
documentos de consentimiento informado se han clasificado en bien cumpli-
mentados y con correcta identificacién del médico anestesista, y los mal cum-
plimentados o con una incorrecta identificacion.

Para la recogida de datos validos se han tenido en cuenta los criterios de
inclusién y de exclusion que se citan a continuacion.

Criterios de inclusién
1. Ser Médico especialista en Anestesia y Reanimacion.

2. Haber obtenido el titulo de especialista por el sistema
de formacion publico M.I.R. (médico interno residente).

3. Tener al menos tres afos de ejercicio profesional tras
la formacion M.1.R.

4. Ser médico anestesista de la plantilla del Hospital
Sanitas La Moraleja.

5. Haber pasado consulta en los dias de mayor afluencia
de publico durante los meses de Junio y Julio del afio
2009, que se han utilizado para la recogida de datos

6. Que los informes y consentimientos analizados,
pertenecieran a pacientes que fueran a ser intervenidos
quirargicamente en el Hospital Sanitas La Moraleja.

7. Ser pacientes que fueran a ser sometidos a
intervenciones del las especialidades médico quirdrgicas




antes descritas.

Criterios de exclusion

1. Consulta de anestesia no pasada por médicos
especialistas en Anestesia y Reanimacién, como por
ejemplo cardidlogos, neumadlogos o médicos internistas.

2. Anestesistas no formados en el sistema M.I.R.

3. Tener menos de tres afos de ejercicio profesional tras
la formacién M.1.R.

4. No pertenecer a la plantilla del servicio de Anestesia
del hospital Sanitas La Moraleja.

5. Que la consulta de anestesia no haya tenido lugar en
los dias de méaximo aflujo de pacientes, que son los
descritos previamente.

6. Pacientes que aun pasando la consulta en el Hospital
Sanitas La Moraleja, fueran a ser intervenidos en otro
centro sanitario.

7. Ser pacientes que fueran a ser sometidos a
intervenciones llevadas a cabo por especialidades
distintas a las descritas, como por ejemplo cirugia
cardiaca.

Los anestesidlogos que han sido seleccionados, pertenecen al servicio de
anestesiologia y reanimacion del Hospital Sanitas la Moraleja.

El Servicio de anestesia y reanimacion, estd compuesto por 28 anestesistas
todos ellos formados en el sistema M.1.R., incluyendo el Jefe de Servicio. To-
dos son personal altamente cualificado formados en cuatro grandes hospita-
les de la red publica madrilefia (Hospital Universitario Doce de Octubre, Hos-
pital Universitario Clinico San Carlos, Hospital Universitario Gregorio Mara-
fon, Hospital Universitario Ramén y Cajal), con al menos 3 afos de ejercicio
post-residencia, con acreditacién por parte del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo del titulo de especialistas, exigido por la Direccion del centro.

La consulta de anestesia se pasa en el centro en turno de mafiana 5 dias a
la semana y en turno de tarde tres dias a la semana. Para la seleccién de los
dias de consulta, se ha analizado los dias con mas pacientes citados de los
meses de junio y julio. La media de pacientes que pasan por la consulta de
anestesia en una semana es de 240 pacientes.

El método utilizado ha sido el andlisis de las hojas Excel, cuyos items son:
— 1. Informes bien cumplimentados.
— 2. Informes mal cumplimentados.
De los informes de pre anestesia mal cumplimentados, se ha analizado el de-
fecto, viendo si la falta estaba en la anamnesis, los datos antropométricos y
constantes, exploracion fisica, pruebas complementarias o en la clasificacion

ASA.

Y en cuanto al consentimiento informado, si estaban o no firmados y rubrica-



dos, asi como, si existian riesgos personalizados, estos estaban recogidos.

Dejando para un trabajo posterior, mas extenso, como es el desarrollo de la
tesis doctoral, un analisis pormenorizado de cada item del informe de pre
anestesia, comparando en una muestra poblacional mayor, todos ellos en los
distintos informes rellenados por los distintos anestesistas. De igual manera
se deja para el desarrollo de la tesis doctoral, el analisis exhaustivo del do-
cumento de consentimiento informado.

Todo esto teniendo en cuenta que mal hecho responde a la falta de cumpli-
mentacion de alguno de los puntos a rellenar en el informe, valorando los
resultados en porcentaje de los que estan bien o mal.

4. Resultados

De los cien informes de preanestesia analizados, en 85 se han encontrado
defectos en la cumplimentacion, o una mala clasificacion del riesgo anestési-
co segun la ASA. Estando solamente bien el 15%, es decir, sélo un 15% (15
de 100 informes) estan completamente cumplimentados, con todos los items
de la plantilla rellenos y con una correcta clasificacion del riesgo anestésico
segun el asa (grafico 4).

Grafico 4

Modo de cumplimentacion
de los informes de pre anestesia

B Bien cumplimentadas
Mal cumplimentadas

En lo referente a la cumplimentacion de la plantilla estandarizada de la con-
sulta de pre anestesia del Hospital Sanitas La Moraleja, 79 informes, presen-
tan un defecto, bien sea porque no se ha cumplimentado el item de anam-
nesis (antecedentes personales, quirdrgicos, anestésicos, etcétera), bien
porque no se ha realizado una completa exploracién clinica o existe ausen-
cia de una prueba complementaria necesaria (como el electrocardiograma).

De los 79 informes mal rellenos, sin tener en cuenta que 19 de ellos ademas
tienen mal realizada la clasificacion ASA, en 75 (75%) existe un defecto en la
toma de la tensién arterial, en 33, no se realizé exploracion fisica del pacien-
te. Coincidiendo en 31 informes, la ausencia de toma de tension arterial y de
exploracion fisica. Quedando sélo 2 con una falta de exploraciéon pero con
tensién arterial. Ademas en 2, de los 79 que no tiene tensién arterial, no se
realizé una prueba complementaria necesaria para el tipo de cirugia a la que
iba a ser sometido el paciente, como es el electrocardiograma (grafico 5).
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Grafico 5
Defectos en el informe de pre anestesia
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En cuanto a la estratificacion del riesgo anestésico o clasificacion ASA, en 75
informes la clasificacion ASA ha sido correcta, (un 75%), en los otros 25,
(25%) estaba mal realizada. Esto quiere decir que para un mismo procedi-
miento ciertos anestesistas han clasificado mal el riesgo anestésico con res-
pecto a los criterios de la ASA. En 2 (2%) de los informes de anestesia, se ha
aumentado el riesgo, clasificando como ASA Il a pacientes ASA Il y como
ASA Il a pacientes ASA |. En los 23 restantes informes (el 23%), la clasifica-
cion de la ASA ha sido disminuida, de manera que 23 ASA Il han sido clasi-
ficados como ASA | (grafico 6).

Grafico 6
Estratificacion del riego anestésico segun la ASA

Bien clasificados
B Mal clasificados

Del 85% de los informes que se han considerado mal realizados, 79 (79%)
presentan una falta de cumplimentacién de algun item de la plantilla. Y tan
s6lo 6 estan mal por una mala clasificacion ASA. De los 79 mal cumplimen-
tados, 19 ademas, presentan un defecto en la clasificacion ASA.

En cuanto a los documentos de consentimiento informado, al ser una planti-
lla estandarizada, la firma o identificacion del médico anestesista, sale por
defecto al abrir el anestesiélogo la sesion informatica de la consulta con su
identificacion. Esto hace que los defectos de identificacion, se limiten a la
posible falta de rubrica.

De los cien consentimientos informados analizados, en 4 (un 4%) no se ha
plasmado la rubrica. Y de 8 consentimientos informados (un 8%), de pacien-
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tes ASA lll, susceptibles de tener mas riesgos anestésicos que los recogidos
en el documento de consentimiento informado estandarizado, en tan sélo en
3 (un 3%) se han recogido por escrito los riesgos personalizados, y en 5 (un
5%) no. Es decir, hay 4 documentos de consentimiento informado sin rubri-
car, y 5 en los que se deberia haber recogido la existencia de riesgos afiadi-
dos por los antecedentes del paciente, y no se ha hecho (grafico 7).

Grafico 7
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5. Discusion

Los resultados que hemos encontrado son llamativos.

La consulta de pre anestesia que, desde hace aproximadamente veinte afios,
esta en manos de los anestesistas y no de otros profesionales como cardiélo-
gos, internistas, etcétera destaca en cuanto a la optimizacion (estado fisico,
emocional, terapéutico...) del paciente quirirgico. Es también en ese mo-
mento cuando la informacién acerca de la actitud anestésica y de los riesgos
de la anestesia se le comunican al paciente de la manera mas completa y de
la forma mas veraz y donde se le suministra y recoge al tiempo el documen-
to de consentimiento informado.

Sin embargo a pesar de la buena formacion via MIR y de lo homogénea que
resulta en todo el territorio nacional, se siguen produciendo defectos en la
cumplimentacién de los documentos o informes de la consulta y en la estrati-
ficacion del riesgo anestésico segun la ASA, de igual modo la informacién
que tienen los anestesistas en cuanto al consentimiento informado es poca y
desigual, lo que hace que también se cometan defectos en la cumplimenta-
cién del mismo.

En concreto en el trabajo se ha tenido en cuenta el analisis de la plantilla
estandarizada predeterminada que existe en el centro donde se ha recogido
la muestra. La ventaja de la existencia de la plantilla radica en la facilidad de
su cumplimentacion al constar de varios items que simplemente han de ser
rellenados por el profesional, no obstante hemos observado que en el 85%
destaca la mala cumplimentacion.




Dentro de este 85%, encontramos un 33% en los que no se ha realizado una
exploracion fisica al paciente, con las consecuencias que esto puede acarre-
ar, ya que hay pacientes con antecedentes médicos determinados, en los
que quiza la exploracion fisica pondria de manifiesto una situacion clinica
peri operatoria que seria susceptible de una planificacién anestésica determi-
nada, asumiendo y previniendo unos riesgos, y al no haber realizado la mis-
ma no se inicia el proceso de control peri operatorio éptimo, esto puede tener
consecuencias médico legales para el anestesista que realizé la consulta o
para el que realiza la anestesia quirurgica.

En el 75% de los casos no se ha tomado la tensién arterial, incluso en pacien-
tes con diagndstico previo de hipertension arterial (HTA).

De igual manera a la falta de exploracion fisica, la falta de toma de la tensién
arterial en pacientes hipertensos puede hacer que no conozcamos su tension
arterial basal y esto nos lleve a errores durante la anestesia quirdrgica o a la
infra- o sobre utilizacién de farmacos que pueden anadir complicaciones no
previstas al acto quirurgico.

Por ultimo, hay un 2% en los que no se ha realizado una prueba necesaria
para llevar a cabo una anestesia quirurgica, como es la falta de electrocardio-
grama.

En lo referente a la estratificacion del riesgo anestésico segun la ASA, que va
a guiar la actuacion médica peri operatoria del anestesista, el que este mal
realizada en un 25% de los casos puede dar lugar a una planificacion erré-
nea de la actitud del anestesista. Esto puede no dar lugar a consecuencias o
por el contrario si, siendo entonces éstas imprevistas y obligando al aneste-
sista a actuar de forma no programada.

Como se ha visto en los resultados 2 pacientes han sido clasificados con un
ASA superior al real y esto puede hacer que se tome una actitud mas agre-
siva de la debida en el momento peri operatorio. Y en 23 casos se ha dismi-
nuido un grado el riesgo ASA, lo que puede hacer que el anestesista no tome
todas las medidas de control o precaucion.

Teniendo en cuenta estos resultados e intentando buscar en la literatura tra-
bajos relacionados con la correcta o no correcta cumplimentacion del informe
de la consulta de pre anestesia y la estratificacion del riesgo segun la ASA,
no hemos encontrado ninguno que analice estos mismos puntos. Tan sélo se
encuentran referencias a la necesidad de que la consulta de anestesia sea
obligada y sea pasada por médicos anestesistas. Asi en 1988 Knight CG y
Donelly MK, dicen que «...la consulta de anestesia es necesaria para antici-
parse y prevenir complicaciones peri operatorias...» (Knight CG y Donelly
MK., 1988).

Indudablemente desde que la consulta de anestesia la realizan los anestesis-
tas, la calidad de la preparacion del paciente y del plan anestésico ha mejora-
do mucho, repercutiendo esto en la mejora de la anestesia quirdrgica y en los
resultados y la evolucion de las especialidades quirdrgicas. Esto ha hecho
que la imagen del anestesista y la anestesiologia hayan cambiado en los ulti-
mos veinte afnos en la sociedad.

Asi, Garcia-Sanchez y cols. ya en 1996, después de pasar consulta de anes-
tesia a 2 grupos de 100 pacientes a los que se les suministraba informacién
sobre la anestesia y sus riesgos, llegaron a la conclusiéon de que a los pacien-
tes que se les habia realizado la consulta médica aportando informacién
acerca del proceso de la anestesia y sus riesgos, mejoraba la percepcion del
anestesista y de la anestesiologia por parte de los pacientes (Garcia-



Sanchez y cols., 1996).

También hay trabajos en los que se comprueba que la implicacion del aneste-
sista en la consulta de anestesia mejora la eficacia y la eficiencia del circuito
de cirugia en los centros sanitarios, mejorando los tiempos quirdrgicos
(Dexter F., 1999).

También encontramos referencias a que la optimizacion y preparacion de los
pacientes en la consulta de anestesia disminuye las cancelaciones y la inci-
dencia de retrasos en las cirugias (Holt NF., y cols., 2007)

Asi, no encontrandose referencias a la falta de cumplimentacién de explora-
ciones fisicas o complementarias, o a malas clasificaciones del riesgo anes-
tésico segun la ASA, si que las encontramos en lo referente a la necesidad
de llevar a cabo la consulta de anestesia, que ésta sea pasada por un anes-
tesista, y que en ella se deba realizar una exploracion fisica asi como las
pruebas complementarias protocolizadas por cada Sociedad de Anestesia, y
suministrar la informacién necesaria a todo lo referente a la anestesia y sus
riesgos (Harms C. y cols., 2009).

No hemos encontrado por tanto ningun referente en la literatura para poder
comparar nuestros resultados en lo que se refiere al andlisis de la cumpli-
mentacion del informe de pre anestesia y de la estratificacion del riesgo anes-
tésico segun la ASA.

En lo referente al consentimiento informado, de los 100 analizados en el pre-
sente trabajo, tan sélo se han encontrado defectos en 9. De estos, 4 no estan
rubricados y 5no recogen riesgos personalizados, a pesar de que los pacien-
tes si presentaban patologias que podian hacer que existieran riesgos per-
sonalizados ademas de los recogidos en el consentimiento.

La plantilla de consentimiento informado estandar del Hospital Sanitas La
Moraleja, informa de forma muy escueta de los riesgos mas importantes de
la anestesia general, sin recoger por ejemplo lo referente a la anestesia ge-
neral en los nifios.

De igual manera los riesgos de la anestesia regional, son minimos y no reco-
ge otros muchos que pueden suceder, por tanto es un consentimiento, a
nuestro juicio, incompleto. Tampoco deja un lugar para afiadir los riesgos per-
sonalizados ni para realizar comentarios por parte del paciente, siendo el es-
pacio destinado a la revocaciéon minimo.

En este sentido el Servicio de Documentacién Clinica, junto con el Servicio
de Informatica del hospital, estan trabajando en un nuevo modelo de consen-
timiento informado que se pretende empiece a implantarse antes de finalizar
el actual afno 2009, conjuntamente con el Servicio de Anestesiologia. La in-
tencion es solventar las actuales deficiencias del modelo en vigor en el mo-
mento actual.

No obstante, y a pesar de esto, en cuanto a la identificacion del facultativo,
ésta siempre aparece, al tener que abrir el sistema informatico con una clave
personalizada para cada anestesista. Es por este motivo que el defecto en
relacion a este punto solo puede estar en la rubrica o en la firma, pero no en
la identificacion.

De igual manera, es entendible pero no justificable la falta de recogida de
riesgos personalizados, por el escaso espacio destinado a tal efecto en la
plantilla.




Las referencias encontradas en la bibliografia con respecto a la mala cumpli-
mentacion del consentimiento informado en la consulta de pre anestesia son
escasas.

Merece mencion el trabajo llevado a cabo por Zubek L y cols. donde analizan
36 clinicas en Budapest, viendo si existe consentimiento informado, en forma
de plantilla estandarizada o no y si estan firmados o no (Zubek L y col., 2007).

Entre sus resultados, el 61% presentan una plantilla de consentimiento es-
tandarizada, en 2 plantillas no es posible firmar ni rubricar por falta de espa-
cio destinado a este fin. Sélo el 25% de los mismos, hace referencia a las
ventajas y desventajas de los distintos actos anestésicos. Un 28% definen los
riesgos, pero solo un 19% recoge la probabilidad de que los mismos suce-
dan. Sdlo en 2 de los 36 hospitales los pacientes eran informados de sus
derechos de revocar el informe.

Comparando estos resultados por los obtenidos por nosotros, vemos que la
falta de definicion de riesgos personalizados, es un error comun en la elabo-
racion del documento de consentimiento informado, no asi la existencia de
un espacio fisico en el documento para la revocacioén de la anestesia, que es
algo que esta generalizado.

En tres de las ultimas publicaciones referentes al consentimiento informado
en anestesia, se califica como mala practica la falta de consentimiento infor-
mado (Mavroforou A. y col., 2007) se recoge la obligacién de informar
(Wasem S. y col., 2009) y se hace alusion a la mejora de la relacion médico
paciente al proporcionar informacion (Waisel Db. Y col., 2009).

En resumen, podemos decir que existe una necesidad de realizar una con-
sulta de preanestesia antes de un procedimiento quirdrgico, que ésta con-
sulta la debe pasar un anestesiélogo, se debe realizar de la forma mas com-
pleta posible con anamnesis y exploracion fisica y complementaria, y por su-
puesto si existe una plantilla predeterminada, se debe rellenar por completo.
De igual manera, debe existir una correcta clasificacién del riesgo anestési-
co segun la ASA.

En cuanto al consentimiento informado, la informacion se debe proporcionar
en la consulta, de forma veraz y comprensible por el paciente. Si existe una
plantilla predeterminada, se debe identificar el médico que informa y se debe
rubricar.

Existe aun una diferencia en el desarrollo de plantillas para informes de pre-
anestesia y para los consentimientos informados. Si bien no se puede entrar
a valorar si una u otra plantilla es mejor o peor, si se debe exigir un minimo
estandar de datos a recoger o datos que informar en ambos tipos de docu-
mentos, exigiendo su cumplimentacién, de lo contrario se incurre en una ma-
la practica que puede tener consecuencias médico legales para los aneste-
sistas, esto sin hablar de las posibles implicaciones en la salud del enfermo
sobre el que se va a llevar a cabo una anestesia para una cirugia.

Para evitar estas diferencias entre distintos centros, e incluso entre distintos
anestesistas del mismo centro, pensamos que se deberia incluir en el progra-
ma de Anestesiologia y Reanimacion, formacién especifica en medicina le-
gal, esto sin hablar de la posible organizacién de cursos de formacién a nivel
hospitalario para los especialistas.



6. Conclusiones

En la cumplimentacion de los informes de preanestesia, en la muestra
analizada, se observa la existencia de defectos en el 85% de los ca-
SOS.

El documento de consentimiento informado en la muestra analizada es
defectuoso en un 9% de los casos, siendo el error la falta de rubrica o
la falta de cumplimentacion en el dato de existencia de riesgos perso-
nalizados.

No se cumple el criterio de homogeneidad a la hora de registrar el
riesgo anestésico segun la ASA, en un 25%.

Se considera necesario, dada la repercusion en el paciente de posi-
bles fallos en el cumplimiento del informe de pre anestesia y del Con-
sentimiento Informado, la introduccion de medidas que mejoren los re-
sultados obtenidos, como la formacion en Medicina Legal de los profe-
sionales, cursos de reciclaje o auditorias especificas en la materia.

Anexo 6

Informe de preanestesia

HOSPITAL DE LA MORALEJA
TIf. 902 200 288
www.sanitas.es

EXAMEN PREANESTESICO

Paciente remitido por:
Fecha:
Intervencion prevista:

ANAMNESIS
Habitos:
Alergias:

Antecedentes quirargicos:
Complicaciones anestésicas:
Antecedentes anestésicos familiares:
Antecedentes médicos:

Medicacion habitual:

EXPLORACION FiSICA

Edad: Peso: Talla: FC: TA:
Aspecto general:

Estado mental:

Dentadura:

Indice de Mallampati:

Movilidad Cervical:

Respiratorio:
Cardiocirculatorio:
Oftros:




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica:

ECG:

Radiografia de térax:

Otras:

VALORACION ASA:

JUICIO CLINICO:

Un cordial saludo,

Fdo:

Anexo 7

Documento de consentimiento informado

HOSPITAL DE LA MORALEJA
TIf. 902 200 288
www.sanitas.es

CONSENTIMIENTO ANESTESICO INFORMADO

Para la realizacion de distintas exploraciones o intervenciones quirurgicas
como la que va a ser sometido/a es necesaria la administracion de aneste-
sia general, regional o sedacion. Durante dicha actuacion va a estar controla-
do/a por un médico especialista que valorara a través de diferentes sistemas
de monitorizacion sus requerimientos anestésicos y la respuesta de su orga-
nismo a los farmacos administrados y a la intervencion quirdrgica. Cualquier
técnica anestésica conlleva riesgos. La probabilidad de una complicacion
anestésica es del 1% y la mortalidad de causa exclusivamente anestésica es
del 1 por 10.000.

RIESGOS MAS IMPORTANTES DURANTE LA ANESTESIA

1.

Reacciones alérgicas o anafilacticas a la sangre o derivados, asi
como a cualquiera de los liquidos intravenosos o farmacos adminis-
trados, aun si que existan antecedentes alérgicos conocidos. Siguien-
do las instrucciones de las Sociedades de Anestesiologia-Reanima-
cién y de Alergologia e Inmunologia, consideramos que no deben
practicarse estudios alergologicos en pacientes sin antecedentes
alérgicos previos.

Reacciones secundarias no previstas por cualquiera de los farmacos
administrados, con posible repercusion cardiaca, pulmonar, hepatica,
renal y del sistema nervioso. Aunque son mas probables en pacientes
con afectacion previa de dichos 6rganos, no se excluyen en personas
sanas.

Reaccion hipertérmica aguda y severa de causa no infecciosa (hiper-
termia maligna) que conlleva alta mortalidad.

Dificultades respiratorias moderadas o severas. Su riesgo es mayor
en enfermos con afectacion pulmonar, obesidad, anomalias de cara y




cuello, con enfermedades musculares y con neumotdrax previo.

5. Neumotérax secundario a puncion venosa, bloqueos nerviosos o res-

piracion artificial.

Rotura o movilizacion de piezas dentarias.

Afectacion de las cuerdas vocales y lesiones oculares.

Lesion nerviosa postural y dolores musculares postoperatorios.

Nauseas, vomitos y dificultad para orinar en el postoperatorio.

0. Flebitis, tromboflebitis. Quemaduras eléctricas y electrocucion por la

utilizacioén intraoperatoria de instrumentacion eléctrica.

11. Parada cardiaca imprevista, con resultados de muerte, coma o dafio
cerebral irreversible. Este riesgo es mayor en pacientes con enferme-
dades cardiacas, edad avanzada y en cirugia de urgencia.

12. Depresion, pesadillas o neurosis postanestésica.

0N

RIESGOS PERSONALIZADOS:

RIESGOS MAS IMPORTANTES EN LA ANESTESIA EPIDURAL,
INTRADURAL Y EN LOS BLOQUES NERVIOSOS
1. Reacciones alérgicas o anafilacticas a los anestésicos locales utiliza-
dos, aun sin que existan antecedentes alérgicos conocidos.
2. Hematoma, hemorragia o infeccion en la zona de puncion.
Meningitis en las punciones intradurales.
4. Lesion del nervio o nervios anestesiados, que puede ser temporal o
permanente.
5. Dolor de cabeza y trastornos de la vision.
6. Dolor de espalda y dificultades para orinar.

w

RIESGOS MAS IMPORTANTES EN LA TRANSFUSION DE SANGRE
Y DERIVADOS

— Reacciones transfusionales leves, relativamente frecuentes y facil-
mente tratables (fiebre, escalofrios, etc.)

— Reacciones transfusionales graves, infrecuentes pero que suponen
un gran riesgo para el paciente (hemdlisis -destruccion de glébulos
rojos-, edema de pulmon, anafilaxia reaccién alérgica grave-, etc.)

— Riesgo Transmisiéon de enfermedades Infecciosas.

CONSENTIMIENTO

Reconozco que he leido y entendido esta informacién y que he podido reca-
bar cualquier aclaracion pertinente del Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion.

Por el presente documento autorizo la administracion de anestesia por la téc-
nica que considere mas adecuada el facultativo Anestesiologo responsable.

Madrid, 10 de SEPTIEMBRE de 2009

Fdo. Paciente o Responsable: Fdo. Dr. Roberto Ruiz Abascal
Col. 281903489

REVOCACION

No consiento y rechazo el consentimiento prestado, y no deseo proseguir el
tratamiento, y al hacerlo libero al Servicio de Anestesiologia y Reanimacion
de toda responsabilidad relativa a mi caso.

EL INTERESADO O EL ANESTESIOLOGO
RESPONSABLE (parentesco) - INFORMANTE
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