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COMUNICACIO METGE-MALALT I
CONSENTIMENT INFORMAT

La importancia d’una comunicacié efica¢ entre metge 1 malalt és un fet inqliestionable,
reconegut i demostrat com a generador de multiples beneficis (augment de la satisfaccid
per ambdues parts, millors resultats i eventual prevenci6 de reclamacions).

L’habilitat comunicacional, entesa com actitud personal ajudada per técniques que es
poden ensenyar, aprendre 1 avaluar, forma part de la competéncia professional i la seva
importancia esta cada vegada més reconeguda.

Pel que fa a I’especialitat d’ Anestesiologia, Reanimacio i Terapéutica del Dolor, tenim
en la entrevista preoperatoria una de les ocasions on es fa més necessaria, ja que, a
més dels objectius “medics” de la visita tals com valorar la historia clinica, els riscs, etc.
esta el de donar informacid, arribar a un acord sobre la técnica a emprar i sol-licitar el
consentiment informat.

Concients de la individualitat d’aquest fet i de la impossibilitat de “protocolitzar”
actuacions, desde el grup s’intenta facilitar “eines” que puguin ser d’ajuda en aquesta
tasca:

1.- Reflexions/recomanacions generals sobre la informacio

2.- Proposta del contingut informatiu sobre la anestésia (dirigit als pacients)
3.- Proposta de forma (escrita/visual) d’aquesta informacio ( video)

4.- Propiciar adquisicié d’habilitats comunicatives (seminaris)

5.- Proposta orientativa de Document escrit de Consentiment Informat

1. Reflexions/recomanacions generals sobre la informacio en anestésia

- Lainformacié s’ofereix, no s’imposa.

- El pacient té dret a saber, no obligaci6 (perill d’aferrissament informatiu).

- L’anestesia no és un acte curatiu “per se”, per tant, els riscs que han d’assumir-
se son en funcio del benefici esperat (del conjunt de la intervenci6 terapéutica).

- El metge hauria d’averiguar quan un pacient esta molt desinformat.

- Si creu que el pacient esta assumint uns riscs greus de forma inconscient i
innecessaria, té la obligacié de fer-1i saber.

- La informaci escrita pot i ha de ser detallada.

- Lainformacié escrita/visual mai no pot substituir I’explicaci6 oral.

- L’entrevista individual ha d’adequar/personalitzar la informaci6 general en
funcio de les caracteristiques i la situacié de cada pacient.



2.- Proposta del contingut informatiu sobre la anestésia

2.1.- Que és ’anestésia?

L’anestesia és un procediment meédic que permet la realitzacié d’una intervencio
quirtirgica o exploraci6 diagnostica dolorosa/molesta, amb la maxima seguretat i confort
per al pacient.

L’acte anestesic consta de tres fases ben diferenciades:

preoperatori, intraoperatori i postoperatori.

2.2.- Quines son les funcions de ’anestesioleg?

L’anestesioleg és un metge especialista en Anestesiologia, Reanimaci6 i Terapeutica del
Dolor 1 les seves funcions son:
* En el preoperatori (abans de la intervencid): valorar I’estat de salut i la historia
clinica del pacient, (a vegades en col-laboraci6 amb altres especialistes) i
optimitzar- lo abans de la intervencio

* Durant la intervencio: correspon a I’anestesioleg aplicar la técnica anestesica
més adequada i vigilar constantment que la seguretat i benestar del malalt siguin
optims
Aix0 ho fa controlant les constants vitals (pols, pressio arterial, ritme cardiac,
oxigenacio, etc.) mitjantcant 1’us de farmacs, aparells (monitors, respiradors) o
altres objectes tals com sondes, cannules intravenoses, etc.. D’aquesta manera ¢€s
capag de detectar la majoria de problemes que puguin presentar-se i actuar en
conseqiiéncia.

* En finalitzar la cirurgia controla tambe¢ el periode postoperatori immediat fins a
la total reuperacio de les constants vitals.
2.3.- Quins tipus d’anestesia existeixen?
Hi ha diferents tipus:

Anestesia local: sol utilitzar-se per petites intervencions, i consisteix en la injecci6é d’un
anestesic (generalment a la pell) molt a prop de la zona a operar.

Anestesia regional: en aquest cas 1’anestesic s’injecta a prop de I’arrel nerviosa,
insensibilitzant una part amplia del cos. (Epidural o Intradural) El pacient, com en el cas
de I’anestesia local es manté conscient . Habitualment s’administra algun tipus de
sedant per via intravenosa per aconseguir que el malalt estigui tranquil i confortable al
quirofan.




Anestésia general: és aquella que actua sobre tot el cos; el pacient es troba en estat molt
semblant al del son normal o fisiologic. Els tipus i1 dosis de farmacs necessaris es
calculen segons ’edat, pes, tipus de cirurgia i malalties acompanyants que pugui tenir el
pacient. En aquest tipus d’anestésia els farmacs s’administren per via intravenosa o
inhalatoria.

2.4.- L’acte anestésic és segur?

Actualment I’anestésia és molt segura. No obstant, i com en qualsevol acte medic,
poden existir complicacions que 1’anestesioleg esta preparat per solventar. Els riscs que
es corren son de dos tipus:

* Risc quirargic: és aquell associat al tipus d’intervenci6. D’aquest n’informa amb
detall el cirurgia ja que depen de la complexitat/dificultat de la técnica
quirargica en cada cas

* Risc anestésic: propi de 1’acte anestésic 1 molt directament relacionat amb 1’estat
de salut previ a la intervencio

El ventall de complicacions que poden presentar-se en una anestesia €s molt ampli i
compren des de molésties banals fins a complicacions importants.

2.5.- Quins son els riscs associats a I’anestésia ?

En general els riscs associats a I’anestésia depenen no tant de I’acte anestésic en si
mateix com de les condicions fisiques del malalt i de ’agressivitat de la intervencio.
Les descompensacions de malalties previes tals com bronquitis, problemes cardiacs,
diabetis, etc. poden arribar a ser greus i per aixd convé optimitzar I’estat general abans
d’operar-se.

Existeix el risc de molésties banals tals com mal de coll, tos, veu ronca, nausees o
vomits després d’una anestesia general ; mal d’esquena o mal de cap després d’una
anestesia espinal (epidural o intradural) o hematomes a la zona on s’ha aplicat
I’anestesia local.

Altres, que poden ser greus es presenten de forma excepcional i poden ser:

* Reaccions adverses/al-lergiques a farmacs

* Aspiraci6 de contingut gastric i pneumonia secundaria

* Complicacions metaboliques o neurologiques

* Alteracions cardiorespiratories o d’altres organs vitals que poden fins i tot
arribar a coma o mort

2.6.- El pacient, pot col-laborar d’alguna manera?
La col-laboracid del pacient és fonamental.

En acudir a la consulta preanestésica és molt important que aporti la informacié més
detallada possible sobre:



Malalties actuals /o previes (informes d’ingressos hospitalaris, etc.)
Medicaci6 que pren habitualment (targeta de medicacid cronica)
Intervencions quirurgiques previes

Al-lergies

Experiéncies en altres anestesies

Analisis, electrocardiograma, radiografies i altres proves complementaries
sol-licitades pel cirurgia o altre especialista, si les tingués

B Habits toxics i/o drogodependencies

Una vegada estudiat 1’historial clinic, 1’anestesioleg indicara si és possible i com
millorar I’estat fisic abans de la intervencio.

2.7.- Qué passa al quirofan?

Normalment, a I’habitaci6 s’administra un tranquilitzant (sol ser una pastilla).

El pacient és llavors transportat en camilla al prequirofan on es confirma la seva
identitat, la seva patologia i la intervencié quirargica. Es col-loca un accés venoés (“suero
a la vena”) amb un sedant.

En entrar al quirdfan es comenga la monitoritzacié de las constants vitals amb la
tecnologia més adient que permeti la vigilancia continua durant tot el procés quirargic.
L’anestesioleg procedeix a realitzar la técnica anestésica préviament consensuada.

2.8.- Control postoperatori. Que passa després de la operacio?

Després d’una intervencio, es necessita un periode de recuperacié (entre una i varies
hores) que transcorren en una sala a prop del quirofan. Aquesta sala esta especialment
preparada (amb material i personal) per vigilar de forma continua el malalt fins que es
trobi en condicions de tornar a la seva habitacio6 o al seu domicili.

Segons el tipus de cirurgia i I’estat del pacient, pot ser necessaria una atencido més
especialitzada que es realitza en unitats especials (cures critiques) les quals reben
diferents noms segons cada hospital (Reanimacio, UVI, RPQ, etc.). En aquestes unitats
poden aplicar-se, si el malalt ho necessita, tractaments invasius, tals com respiracio
artificial, dialisi, etc..

2.9.- Quan i on es podran resoldre els dubtes ?

La informacié escrita o visual (fulleté o video) es donara abans de la visita amb
I’anestesioleg.

La consulta preanestésica és el lloc ideal per aclarir qualsevol dubte.

2.10.- Que és el document del Consentiment Informat?

Es un document que signen metge i pacient i significa I’acord sobre el procés que s’ha
de dur a terme.



L’ autonomia (el dret a decidir sobre la propia persona) €s un dret fonamental reconegut
a la Constitucid 1 protegit per la Llei.

Pel que fa a I’ambit medic, es tracta del dret a decidir les actuacions que tenen lloc sobre
el propi cos. Aix6 vol dir que existeix la possibilitat de negar-se a un determinat
tractament o a escollir entre varies alternatives medicament correctes 1 que estiguin
igualment indicades. (Ha de saber-se que no sempre existeixen alternatives per resoldre
una determinada qliestio.)

L’ autonomia NO dona dret a sol-licitar intervencions no indicades.

Durant ’entrevista clinica el pacient no només pot sino que ha de sollicitar tota la
informacio que necessiti per implicar-se “ amb coneixement de causa’en qualsevol
decisid que es prengui.

I encara que renunciar a ser informat també és un dret (“el que voste consideri, doctor”)
convé explicitar-ho per evitar mals entesos.

La millor alternativa en cada cas sera aquella que de comu acord adoptin metge i malalt.
La Llei 21/2000 del Parlament de Catalunya obliga a explicitar aquest procés en un
document signat. Aix6 és el DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT.

La signatura del document NO significa exenci6 de cap responsabilitat sino la
confirmaci6 de que ha existit un adequat procés de comunicacio, que les dues parts
han entés els beneficis esperats d’una determinada actuacid, els riscs que existeixen i
estan d’acord en el procés a seguir.

3.- Proposta de forma de la informacio

Material informatiu que el pacient tingui abans de 1’ entrevista:

* Fulletons dissenyats per cada centre de caracteristiques com:

—_—

Disseny agradable que convidi a la lectura

Llenguatge simple ,intel-ligible i clar. No terminologia medica o explicacio
entre parentesi si cal. Exemple: cefalea (mal de cap)

Realista pero positiu. Generador de confianga

Idiomes: catald/castella

En forma de preguntes y respostes

Recordar que és una documentacio6 de 1’hospital

N

AR

* Elaborada una proposta de video divulgatiu (el projecte desglosat s’adjunta al
final d’aquesta guia)

4.- Propiciar adquisicio d’habilitats comunicatives

Seminaris sobre comunicaci6 en la relacio clinico-assistencial
Objectiu: reflexionar sobre la vessant més humana de 1’especialitat i adquirir t€cniques 1
habilitats de comunicacio.



5.-. Document de Consentiment Informat (CI)

Idees generals:

No és necessari un disseny especific.

Cada centre hauria d’elaborar un document propi adequat a les seves
caracteristiques.

Mai ha de suposar un tramit “aillat” (signatura sense xerrada previa).

Es la constatacié per escrit d’un acord lograt durant 1’entrevista clinica.

Els elements imprescindibles en qualsevol document de CI son: identificacié del
pacient 1 del metge que informa, objectiu del procediment, riscs generals, riscs
especifics de cada cas, limitacions i data.

Formara part de la Historia clinica del malalt



Proposta de document:

CONSENTIMENT INFORMAT PER A PROCEDIMENTS ANESTESICS

EIDI/Dra. ..coooviiiiiii it INfOTMA @l pacient
e e e eeeeeeeeeeeeeteeeseseeessseeesteeesseeesseeeessetesnseeeateeeateeearteeanateeenraes que per a la intervencid
quirargica programada de................ . ceerenneensprocedeix, després

d’haver valorat la seva hlstorla chmca 1 proves complementarles aphcar una
ANIESTESIAL . ettt te ettt ettt ettt e h e bttt eat e bt et st bt e aeenee

Riscs generals:

L’anestésia general, encara que ha assolit alts nivells de seguretat pot comportar riscs,
com qualsevol altra practica medica, que depenen sobre tot, de 1’estat previ de salut. Els
accidents inesperats com ’aspiracié de contingut gastric (afavorit en cas de no estar en
dejt), reaccions al-lérgiques, complicacions metaboliques o neurologiques que poden
portar al coma o a I’aturada cardiaca son molt infreqiients.

Pot haver-hi dificultats técniques durant I’acte anestesic tals com problemes per
canalitzar arteries o venes (més tard poden sortir hematomes o infeccions de la zona) o
en el moment de la intubaci6 traqueal (lesié de dents).

Més habituals son altres complicacions com veu ronca o nausees després d’una
anestesia general o mal de cap o esquena després d’una anestesia espinal.
Molt excepcionalment poden produir-se lesions nervioses.

Riscs personalitzats:

Se m’ha explicat i he entes la informaci6 sol-licitada per mi sobre les complicacions
previsibles en el meu cas concret, que consisteixen en:

Aixi com la possibilitat de modificacio de la téecnica anestésica prevista si sorgis una
situaci6 inesperada.

Se m’han aclarit de forma comprensible tots els dubtes sorgits després de llegir/veure la
informacio prévia a aquesta entrevista.

S¢é que sempre puc canviar la meva decisié que ara prenc 1 negar-me al procediment.
Aixi com que la signatura d’aquest document no suposa renunciar a possibles futures

reclamacions.

Amb tot aixé SI/NO dono el meu consentiment al procediment indicat amb la limitacid
O e

Lloc i data:

Signatures: Pacient/representant Metge Anestesioleg
N°Col-legiat:
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