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1. INTRODUCCIO

Actualment és ampliament acceptat que a tot pacient que ha de ser anestesiat se 1’hi
ha de realitzar una avaluacio preoperatoria '"'% *®. S*han proposat diferents models
sobre com i qui ha de fer aquesta valoracio ® ' > pero en el nostre entorn es
considera que la proposta del pla anestésic i el consentiment informat, no poden
delegar-se a cap altre professional que no sigui un anestesioleg. No hi ha suficients
estudis que demostrin que disminueixi la morbi-mortalitat perioperatoria, pero el
col-lectiu d’anestesiolegs consideren la visita preanestésica un pas imprescindible
per una bona practica " .

A Catalunya, la majoria d’hospitals publics disposen de consulta preoperatoria
especifica, a on es visiten la majoria dels pacients, perd encara hi ha un nombre
important de pacients que es visiten tardiament per 1’anestesioleg, a I’ingres o el
mateix dia de la intervencio “” . Segons I’enquesta d’activitat anestésica realitzada
per la SCARTD al any 2003 (ANESCAT), en un 60% dels pacients amb una
intervencid programada es realitza la avaluacié preoperatoria a CE, de forma
ambulatoria, perd encara hi ha un 25% que es realitza en el pre-quirdfan © |

Segons el “Task Force” de la ASA, no hi ha literatura cientifica suficient i rigorosa
que permeti donar unes recomanacions de forma inequivoca de com s’ha d’efectuar
una visita preanestésica *". Aqui donarem una visio de la qiiestio, tenint en compte
que encara hi ha reptes i aspectes a resoldre.

2. FUNCIONAMENT

A tot pacient que hagi de ser sotmes a un procediment anestesic o analgesia del part
se I’hi ha de fer la avaluacio preanestésica i fer signar el consentiment informat %,
Encara que als EEUU consideren que els pacients sense patologia o patologia lleu i
cirurgia poc complexa es podria fer la valoracié preanestésica a I’ingrés o al
prequir()fan(zl), estalviant recursos, hi ha referéncies que aconsellen la valoracio
preanestésica a nivell ambulatori i amb antelacié > ¥, i estudis que demostren que
I’estada hospitalaria €s menor, la qualitat de la historia anestésica és millor, el grau
de satisfaccid i1 informacid rebut pel pacient és superior i el nivell d’ansietat és
menor, en contraposicio a si el pacient és valorat a I’ingrés !¢ 2%2%31,

2.1. Qui i Com

En cirurgia programada, el cirurgia fa la indicacié quirargica i preveu la
programaci6 de la intervencié en un termini. Es comenga llavors 1’avaluacié de
I’estat de salut del pacient mitjancant la Historia Clinica, la Exploracié Fisica i la
sol-licitud de proves complementaries i interconsultes amb altres especialistes, no de
forma rutinaria, siné segons els protocols establerts o valoracio clinica 212 34:39)
Aquesta primera avaluacid pot ésser realitzada per qualsevol dels professionals
implicats (metge de familia o pediatra, cirurgia, anestesioleg,...) depenent de
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I’organitzacié en la que estiguin treballant '* '®. Seria desitjable una comunicacid
fluida entre 1’anestesioleg, el cirurgia 1 el metge d’assisténcia primaria
(informatitzacio) ),

Altres opcions proposades a la literatura ¢s que aquesta primera avaluacio la
realitzi un departament clinic o que es determini les proves a realitzar mitjancant un
qiiestionari que ha de contestar el pacient ( en preséncia fisica o a distancia, per
teléfo o mail @ o el cirurgia 9, i que podria ésser avaluat per qualsevol dels
metges que poden fer la primera avaluacid6 médica del pacient, o, inclus per
infermeria amb formacid especifica. S’ha referenciat que I'is del qiiestionari
determina les necessitats de cada pacient i optimitza el temps del personal medic a
les cliniques preanestésiques, permetent fer una estratificacio dels pacients % % 2
3D i poder dirigir-los cap un circuit o un altre, si aixi esta establert, tal i com es
descriura més endavant, perd el qiiestionari no substitueix I’examen clinic ©.

En D’estudi, valoracid i preparaci6 del pacient quirurgic [’anestesioleg ha de
desenvolupar un paper hegemonic. Aix0 ve donat, per la propia esseéncia de
I’especialitat, doncs és I’anestesioleg qui disposa dels elements de judici necessaris
per a poder ponderar les circumstancies i condicions en les quals el pacient ha
d’enfrontar-se a les agressions quirurgiques i anestesiques, aixi com la magnitud
d’aquestes; 1 €s gracies a aix0 que pot establir-se un pronostic y que aixo contribueix
a augmentar la qualitat (" '® 17,

Al Regne Unit, un estudi conclou que infermeria préviament entrenada podria fer la
visita preoperatoria '® 2 perd considerem que aquesta infermera hauria de rebre
una formaci6 especifica i deuria treballar amb estreta relacio i per delegacio de
I’anestesioleg. No obstant, la proposta del pla anestésic o el consentiment informat
no pot delegar-se a un altre professional que no sigui un anestesioleg !*.

A la visita preanestésica 1’anestesioleg ha de ésser una vertadera consulta

preoperatoria en la que estableixi un contacte psicologic amb el pacient i es realitzi
(1,6, 16,23,27,31,34),

(6,16)

* Historia clinica i EF, inclosa 1’anestesiologica.

* Avaluar o demanar proves complementaries

* Avaluar o demanar interconsulta a altres especialistes quan sigui necessari.
* Avaluar el risc operatori

¢ Establir la conducta terapeutica

* Proposar la estratégia anestesica- analgesica

* Demanar el consentiment informat

L’informe preanestésic ha de quedar integrat a I’HC del pacient, idealment de forma
informatitzada.

2.2. Quan

La visita preanestésica es tindra que realitzar amb [’antelacié suficient per

optimitzar 1’estat de salut del pacient, amb 1’objectiu de disminuir la morbi-
mortalitat % %% 2% 3 Basat en el model de la Clinica Cleveland "%, es proposa



que, despres de la estratificacidé dels pacients mitjangant qiliestionaris, el pacient
sigui visitat com a minim:

- Propera a I’ IQ (2 setmanes abans) per a pacients ASA 1 6 2 o de risc quirurgic
grau [ 6 II..

- Lo abans possible, fins a 4-6 setmanes abans de I’ IQ per a pacients ASA > 6 =
3 o de risc quirargic grau III.

Seria convenient establir un circuit rapid per avaluacié de pacients amb patologies
quirargiques que requerissin realitzar el procediment a curt termini (abans de 2
setmanes).

En cirurgia d’urgéncia, o si I’estat del pacient no permet ser atés de forma
ambulatoria, la avaluacid preanestésica es fara amb la maxima antelacidé que permeti
la patologia quirtrgica, i aquesta sera en régim d’hospitalitzaci6 o al prequirdfan .

2.3. Durada

Si es fa estratificacio dels pacients, també es pot determinar la durada d’aquesta **

22).

- Pacients ASA 1 62 o de risc quirurgic grau [ 6 II: 15 min.
- Pacients ASA > 6 =3 ¢ de risc quirtrgic grau III: 30 min.

Si per las caracteristiques del centre no es poden estratificar els pacients, es valorara
una mitja de 20 min. per pacient, aproximadament.

2.4. Validesa

Encara que el COMB recomana fer la valoraci6 preanestésica amb una antelacié no
superior a un mes ", la practica habitual supera aquest temps i es podria considerar

de forma variable, segons I’ASA del pacient. En pacients ASA 1 12 podria ser més
llarga (6 mesos) i en ASA > 6 = 3, més curta (3 mesos).

2.5. Repeticio d’10 en poc temps

Si el pacient es torna a operar d’un altre procediment dintre del termini de vigéncia
de la valoraci6 preoperatoria, s’ha de tornar a fer la visita preanestesica, per
informar 1 obtenir el consentiment. Si la IQ prévia ha sigut de baixa complexitat,
sense repercusio sistémica, no cal repetir HC, EF ni les proves complementaries.

Si després de 1’avaluacid preoperatoria es considera que el pacient esta en
condicions de ser intervingut es valorara com a apte i ja es podra programar la
intervencio.



3. ESTRUCTURA

3.1.Continent

Si esta situat en ’ambit de CCEE de I’Hospital, t¢ I’avantatge de comptar amb la
infraestructura comu .

* Sala d’espera annexa al consultori (20 persones aprox.)

* Consultori : L’espai fisic ha de tenir les dimensions necessaries per que
hi capiga el contingut necessari ( 20 m” aprox.)

» Valorar la possibilitat de una antesala del Consultori, per la actuacio
d’infermeria de forma simultania amb I’anestesioleg.

* Recepcid i control de programacio6 a prop

* Lavabos

* Infraestructura per a extraccions sanguineas i EKG a prop (en el cas de
que es realitzin durant la mateixa visita preanestesica).

3.2.Contingut Consultori (22)

* Taula escriptori
* Llum suficient
*  Dues cadires de despatx
e Cadires per a pacient i I’acompanyant (26 3)
* Una llitera d’exploracions amb biombo o cortina
* Un escambell per a pujar i baixar de la llitera
e Basculai tallimetre
* Rentamans, sab0 i paper eixugamans
* Negatoscop
* Esfingomanometre
* Pulsioximetre
* Espirometre
* Fonendoscop
* Martell de reflexes
*  TermoOmetre
* Lot
* Ordinador i connexio en xarxa: accés a laboratori, Rx, HC, informes.
* Telefon intern/extern
* Llibres de consulta més freqiient: Vademécum, llistat telefonic, ...
* Farmacs per la premedicacié segons protocol: donar-los al pacient si
segueix el circuit de CMA o amb ingrés el mateix dia de I’'1Q.
* Material documental (fisic o informatitzat):
=  HC de cada pacient amb etiquetes identificatives

» HC d’avaluaci6 preanestesica
* Fullde CI



= Fulls explicatius de les diferents teécniques anesteésiques i
analgesiques

=  Full de premedicacio

= Receptes

= Peticio d’Analitica: urgent i programada

= Peticié d’interconsulta amb d’altres especialitats

= Peticio de Rx

= Peticié de PFR

= Peticio de ECG

* Qiestionari d’avaluaci6d preanestésica per a emplenar el pacient
(si no la ha omplert abans)

* Enquesta de satisfaccio

4. PERSONAL

4.1. Metge anestesioleg

Sera el responsable final de I’avaluacid preoperatoria.

(19, 23, 35)

4.3. Infermeria

Caldra tenir adscrita una infermera amb les funcions de:

Identificacid, revisio i presentacié de la documentacié segons protocol
Control de constants

Mesures antropometriques

Donar premedicaci6 segons instruccions de I’anestesioleg (en CMA o si
el pacient ingressa el mateix dia de la cirurgia)

Donar instruccions de preparacio anestésico-quirurgica segons protocol.
Pot fer una estratificaci6 inicial dels pacients, aplicant qiiestionaris per
determinar el risc dels pacients i dirigir-los a un circuit determinat, en el
cas que s hagin dissenyat diferents circuits > %31,

Pot donar informaci6 préviament establerta per I’anestesioleg
Pot fer part de la avaluaci6 preoperatoria, semgg)re per delegacio de
I’anestesioleg i amb estreta col-laboracio amb ell **.

(19)

4.4. Suport técnic d’administratiu

Per a la programacio y disponibilitat de documentacio clinica.



5. FORMACIO

Els residents d’Anestesiologia han de rebre suficient formacid especifica en
“Avaluaci6 preoperatoria”, ja que suposa un dels camps de presa de decisions més
complexa de la especialitat '”. També ha de ésser un area de rotacié pels residents
d’Assisténcia Primaria.
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