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1. INTRODUCCIÓ 
 
Actualment és àmpliament acceptat que a tot pacient que ha de ser anestesiat se l’hi 
ha de realitzar una avaluació preoperatòria (1-16,  36). S’han proposat diferents models 
sobre com i qui ha de fer aquesta valoració (6, 10, 15-18), però en el nostre entorn es 
considera que la proposta del pla anestèsic i el consentiment informat, no poden 
delegar-se a cap altre professional que no sigui un anestesiòleg. No hi ha suficients 
estudis que demostrin que disminueixi la morbi-mortalitat perioperatòria, però el 
col·lectiu d’anestesiòlegs consideren la visita preanestèsica un pas imprescindible 
per una bona pràctica (19) . 
A Catalunya, la majoria d’hospitals públics disposen de consulta preoperatòria 
específica, a on es visiten la majoria dels pacients, però encara hi ha un nombre 
important  de pacients que es visiten tardiament per l’anestesiòleg, a l’ingrès o el 
mateix dia de la intervenció (20) . Segons l’enquesta d’activitat anestèsica realitzada 
per la SCARTD al any 2003 (ANESCAT),  en un 60% dels pacients amb una 
intervenció programada es realitza la avaluació preoperatòria a CE, de forma 
ambulatòria, però encara hi ha un 25% que es realitza en el pre-quiròfan (38) . 
Segons el “Task Force” de la ASA, no hi ha literatura científica suficient i rigorosa 
que permeti donar unes recomanacions de forma inequívoca de com s’ha d’efectuar 
una visita preanestèsica (21). Aquí donarem una visió de la qüestió, tenint en compte 
que encara hi ha reptes i aspectes a resoldre. 
 
 
 
 
2. FUNCIONAMENT 
 
A tot pacient que hagi de ser sotmès a un procediment anestèsic o analgèsia del part 
se l’hi ha de fer la avaluació preanestèsica i fer signar el consentiment informat (22). 
Encara que als EEUU consideren que els pacients sense patologia o patologia lleu i 
cirurgia poc complexa es podria fer la valoració preanestèsica a l’ingrés o al 
prequiròfan(21), estalviant recursos, hi ha referències que aconsellen la valoració 
preanestèsica  a nivell ambulatori i amb antelació (23, 34), i estudis que demostren que 
l’estada hospitalària és menor, la qualitat de la història anestèsica és millor, el grau 
de satisfacció i informació rebut pel pacient és superior i el nivell d’ansietat és 
menor, en contraposició a si el pacient és valorat a l’ingrés (16, 24, 25, 31). 
 
 
2.1. Qui i Com 
 
En cirurgia programada, el cirurgià fa la indicació quirúrgica i preveu la 
programació de la intervenció en un termini. Es comença llavors l’avaluació de 
l’estat de salut del pacient mitjançant la Història Clínica, la Exploració Física i la 
sol·licitud de proves complementàries i interconsultes amb altres especialistes, no de 
forma rutinària, sinó segons els protocols establerts o valoració clínica (16, 21, 23 ,34 ,36). 
Aquesta primera avaluació pot ésser realitzada per qualsevol dels professionals 
implicats (metge de família o pediatra, cirurgià, anestesiòleg,...) depenent de 
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l’organització en la que estiguin treballant (16, 18). Seria desitjable una comunicació 
fluïda entre l’anestesiòleg, el cirurgià i el metge d’assistència primària 
(informatització) (19). 
Altres opcions proposades a la literatura (6,16) és que aquesta primera avaluació la 
realitzi un departament clínic o que es determini les proves a realitzar mitjançant un 
qüestionari que ha de contestar el pacient ( en presència física o a distància, per 
telèfo o mail (22) o el cirurgia (6, 16), i que podria èsser avaluat per qualsevol dels 
metges que poden fer la primera avaluació mèdica del pacient, o, inclús per 
infermeria amb formació específica. S’ha referenciat que l’ús del qüestionari 
determina les necessitats de cada pacient i optimitza el temps del personal mèdic a 
les clíniques preanestèsiques, permetent fer una estratificació dels pacients (19, 22, 23, 

31) i poder dirigir-los cap un circuit o un altre, si així està establert, tal i com es 
descriurà més endavant, però el qüestionari no substitueix l’exàmen clínic (35). 
En l’estudi, valoració i preparació del pacient quirúrgic l’anestesiòleg ha de 
desenvolupar un paper hegemònic. Això ve donat, per la pròpia essència de 
l’especialitat, doncs és l’anestesiòleg qui disposa dels elements de judici necessaris 
per a poder ponderar les circumstàncies i condicions en les quals el pacient ha 
d’enfrontar-se a les agressions quirúrgiques i anestèsiques, així com la magnitud 
d’aquestes; i és gràcies a això que pot establir-se un pronòstic y que això contribueix 
a augmentar la qualitat (1, 16, 17, 35). 
Al Regne Unit, un estudi conclou que infermeria prèviament entrenada podria fer la 
visita preoperatòria (16, 26), però considerem  que aquesta infermera hauria de rebre 
una formació específica i deuria treballar amb estreta relació i per delegació de 
l’anestesiòleg. No obstant, la proposta del pla anestèsic o el consentiment informat 
no pot delegar-se a un altre professional que no sigui un anestesiòleg (19) .         
A la visita preanestèsica l’anestesiòleg ha de ésser una vertadera consulta 
preoperatòria en la que estableixi un contacte psicològic amb el pacient i es realitzi 
(1, 6, 16, 23, 27, 31, 34): 

  
• Història clínica i EF, inclosa l’anestesiológica.   
• Avaluar o demanar proves complementàries 
• Avaluar o demanar interconsulta a altres especialistes quan sigui necessari.  
• Avaluar el risc operatori 
• Establir la conducta terapèutica 
• Proposar la estratègia anestèsica- analgèsica  
• Demanar el consentiment informat 
 
L’informe preanestèsic ha de quedar integrat a l’HC del pacient, idealment de forma 
informatitzada. 
 
 
2.2. Quan 

 
La visita preanestèsica es tindrà que realitzar amb l’antelació suficient per 
optimitzar l’estat de salut del pacient, amb l’objectiu de disminuir la morbi-
mortalitat (16, 28, 29, 35). Basat en el model de la Clínica Cleveland (19, 30), es proposa 
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que, desprès de la estratificació dels pacients mitjançant qüestionaris, el pacient 
sigui visitat com a mínim: 

 
-   Propera a l’ IQ (2 setmanes abans) per a pacients ASA 1 ó 2 o  de risc quirúrgic 

grau I ó II.. 
- Lo abans possible, fins a 4-6 setmanes abans de l’ IQ per a pacients  ASA > ó = 

3 o de risc quirúrgic grau III. 
 
Seria convenient establir un circuit ràpid per avaluació de pacients amb patologies 
quirúrgiques que requerissin realitzar el procediment a curt termini (abans de 2 
setmanes). 

 
En cirurgia d’urgència, o si l’estat del pacient no permet ser atès de forma 
ambulatòria, la avaluació preanestèsica es farà amb la màxima antelació que permeti 
la patologia quirúrgica, i aquesta serà en règim d’hospitalització o al prequiròfan (1). 

 
 

2.3. Durada 
 

Si es fa estratificació dels pacients, també es pot determinar la durada d’aquesta (19, 

22): 
 

- Pacients ASA 1 ó 2 o  de risc quirúrgic grau I ó II: 15 min. 
-  Pacients ASA > ó = 3 ó de risc quirúrgic grau III: 30 min. 

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

 
 

2.4. Validesa 
 

Encara que el COMB recomana fer la valoració preanestèsica amb una antelació no 
superior a un mes (1), la pràctica habitual supera aquest temps i es podria considerar 
de forma variable, segons l’ASA del pacient. En  pacients ASA 1 i 2 podria ser més 
llarga (6 mesos) i en ASA > ó = 3, més curta (3 mesos). 

 
 

2.5. Repetició d’IQ en poc temps 
  

Si el pacient es torna a operar d’un altre procediment dintre del termini de vigència 
de la valoració preoperatòria, s’ha de tornar a fer la visita preanestèsica, per 
informar i obtenir el consentiment. Si la IQ prèvia ha sigut de baixa complexitat, 
sense repercusió sistèmica, no cal repetir HC, EF ni les proves complementàries.  
 
Si desprès de l’avaluació preoperatòria es considera que el pacient està en 
condicions de ser intervingut es valorarà com a apte i ja es podrà programar la 
intervenció. 
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3. ESTRUCTURA 
 
 

3.1.Continent 
 

Si està situat en l’àmbit de CCEE de l’Hospital, té l’avantatge de comptar amb la 
infraestructura comú (35). 

 
• Sala d’espera annexa al consultori (20 persones aprox.) 
• Consultori : L’espai físic  ha de tenir les dimensions necessàries per que 

hi càpiga el contingut necessari ( 20 m2 aprox.) 
• Valorar la possibilitat de una antesala del Consultori, per la actuació 

d’infermeria de forma simultània amb l’anestesiòleg. 
• Recepció i control de programació a prop 
• Lavabos 
• Infraestructura per a extraccións sanguíneas i EKG a prop   (en el cas de 

que es realitzin durant la mateixa visita preanestèsica). 
 

 
3.2.Contingut Consultori (22) 

 
• Taula escriptori 
• Llum suficient 
• Dues cadires de despatx 
• Cadires per a pacient i l’acompanyant (2ó 3) 
• Una llitera d’exploracions amb biombo o cortina 
• Un escambell per a pujar i baixar de la llitera 
• Bàscula i tallímetre 
• Rentamans, sabó i paper eixugamans 
• Negatoscop 
• Esfingomanòmetre 
• Pulsioxímetre 
• Espiròmetre 
• Fonendoscop 
• Martell de reflexes 
• Termòmetre 
• Lot 
• Ordinador i connexió en xarxa: accés a laboratori, Rx, HC, informes. 
• Telèfon intern/extern 
• Llibres de consulta més freqüent: Vademècum, llistat telefònic, ... 
• Fàrmacs per la premedicació segons protocol:  donar-los al pacient si 

segueix el circuit de CMA o amb ingrés el mateix dia de l’IQ.  
• Material documental (físic o informatitzat): 

! HC de cada pacient amb etiquetes identificatives 
! HC d’avaluació preanestèsica 
! Full de CI 
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! Fulls explicatius de les diferents tècniques anestèsiques i 
analgèsiques 

! Full de premedicació  
! Receptes 
! Petició d’Analítica: urgent i programada 
! Petició d’interconsulta amb d’altres especialitats 
! Petició de Rx 
! Petició de PFR 
! Petició de ECG 
! Qüestionari d’avaluació preanestèsica per a emplenar el pacient 

(si no la ha omplert abans) 
! Enquesta de satisfacció  

 
 
 

 
4. PERSONAL 

 
 

4.1. Metge anestesiòleg 
 
Serà el responsable final de l’avaluació preoperatòria. (19, 23, 35) 

 
 

4.3. Infermeria 
 
Caldrà tenir adscrita una infermera amb les funcions de: 

• Identificació, revisió i presentació de la documentació segons protocol 
• Control de constants 
• Mesures antropomètriques 
• Donar premedicació segons instruccions de l’anestesiòleg (en CMA o si 

el pacient ingressa el mateix dia de la cirurgia) 
• Donar instruccions de preparació anestèsico-quirúrgica segons protocol. 
• Pot fer una estratificació inicial dels pacients, aplicant qüestionaris per 

determinar el risc dels pacients i dirigir-los a un circuit determinat, en el 
cas que s’hagin dissenyat diferents circuits (19, 23, 31).  

• Pot donar informació prèviament establerta per l’anestesiòleg (19). 
• Pot fer part de la avaluació preoperatòria, sempre per delegació de 

l’anestesiòleg i amb estreta col·laboració amb ell (19). 
 
 
4.4. Suport tècnic d’administratiu 

 
Per a la programació y disponibilitat de documentació clínica. 
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5. FORMACIÓ 
 
Els residents d’Anestesiologia han de rebre suficient formació específica en 
“Avaluació preoperatòria”, ja que suposa un dels camps de presa de decisions més 
complexa de la especialitat (19). També ha de ésser un àrea de rotació pels residents 
d’Assistència Primària. 
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