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Un dels objectius de la SAP fou unificar els informes preanestésics per a tots els centres
hospitalaris catalans adaptant-tho a les necessitats dels anestesiolegs. Per aixd ens va
semblar necessari realitzar una revisié de les histories que s’empren en els hospitals
catalans i editar un format que pogués ser informatitzat. En el cas de no disposar d’aquesta
opcio, si linforme preanestésic ha d’estar incldos en la grafica del intraoperatori, aquest

s’hauria de concentrar en un unic full amb tota la informacié necessaria.

Per tal d’intentar establir un consens, vam realitzar una recollida de fulls preanestésics
d’aproximadament 20 hospitals i cliniques privades de Catalunya. També vam revisar el marc

legal en el que s’inscriu la documentacio clinica.

La primera troballa destacable fou la gran variabilitat en el format de I'esmentat informe.
Alguns centres destaquen per tenir fulls d’avaluacié amb molts items que poden ser marcats.
Altres deixen espais en blanc perqué l'informe sigui redactat. Els items que apareixen en la
historia foren consensuats en la seva totalitat pels anestesidlegs que componen el grup de

guies i protocols.

L’altre aspecte interessant fou que el grau de satisfaccié dels anestesiolegs respecte al full

d’avaluacio preoperatoria estava en relacio directa al grau de participacio en el seu disseny.

La llei 41/2002 d’ambit nacional, que és una llei basica reguladora del pacient i de drets i
obligacions en matéria d’'informacidé i documentacié clinica diu: “La historia clinica és un
document basic destinat fonamentalment a garantitzar una assisténcia adequada al pacient.
La historia clinica incorporara la informacié que sigui considerada transcendental per al
coneixement verag i actualitzat de I'estat de salut del pacient. Tot pacient o usuari té dret a
que quedi constancia per escrit o dins el suport técnic més adequat, de la informacié
obtinguda en tots els seus processos assistencials, realitzats per el servei de salut tant en
'ambit d’atencié primaria com d’atencié especialitzada”. Entre el minim contingut de la

historia clinica figura I'informe d’anestésia.
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Realitzant una petita revisié des del punt de vista juridic destaca que només hi ha un decret
publicat en el Pais Basc (45/1998) on es menciona explicitament als continguts del full
d’anestésia, que ha de constar d’'un informe preanestésic i set punts de les actuacions que es
realitzin en el pre, intra i postoperatori immediat. Tanmateix, a Catalunya la Llei 21/2000
sobre els drets d’informacié relatius a la salut, 'autonomia del pacient i la documentacié
clinica, no es fa mencié de linforme anestésic. El full de valoracié preanestésica es un
document que forma part de la historia clinica del pacient, on es senyalen els aspectes
medics que son d’'interés per a I'anestesioleg. Les dades que han estat consensuades i que

han d’aparéixer en I'informe son els seguents:

Diagnostic i intervencio prevista

Els antecedents médics i I'estat general del pacient.

Els tractaments que el pacient realitza en el moment de la intervencio quirurgica.

Els antecedents quirurgics previs.

La historia personal o familiar d'esdeveniments adversos relacionats amb farmacs
anestesics.

L’estat actual de les patologies médiques del pacient.

El tipus de cirurgia al que sera sotmes i el caracter de I'esmentada cirurgia: urgent, sense
ingrés o emergent.

Habits toxics i al-lergies.

Exploracio fisica i proves complementaries que seran més o menys exhaustives en funcio de
I'estat fisic del pacient

El tipus de postoperatori previst.

Dificultats especifiques de gran importancia en la nostra especialitat com el temps de deju, la
dificultat a l'intubacio, el risc biologic, el risc d’avulsié dental, la preséncia de marcapassos,
desfibriladors, estimuladors talamics, portacaths, etc.

Nom de I'anestesidleg que realitza la visita.

Tots aquests aspectes son imprescindibles per planificar un tractament anestésic adequat. El
risc anestésic es determina mitjangant I'aplicacié d’escales de risc. Existeixen escales ben
definides per determinar el risc anestésic, com la de 'ASA i altres més especifiques com la
de Goldman, METS, Roizen, etc.



Tanmateix, encara no hi ha consens de com ha de ser el full de valoracié preoperatoria.

La proposta que realitzem apareix en I'anex 1 i les escales de risc en I'anex 2.

Un dels inconvenients del full de valoracio preanestésica ha sigut que no s’ha considerat part
de la historia clinica del pacient. Aquest fet es constata perqué en alguns centres podem
trobar la historia d’anestésia entre els papers d’infermeria. Aquest problema quedara resolt
amb la informatitzacié de la historia, ja que quedara inclosa dins d’aquesta, i per tant els

antecedents médics podran ser importats i/o0 modificats.

En alguns hospitals ja s’esta implantant la historia informatitzada i el grau de satisfaccio dels
anestesiolegs consultats depen fonamentalment de que aquesta hagi estat dissenyada amb
la participacié d’ells, per adaptar-la a les seves necessitats, o be que vingui continguda dins
d’'un paquet informatic, amb un format rigid, dissenyat per informatics i adaptable a altres

especialitats.

Els hospitals que concentren una gran activitat en arees com la obstetricia i la cirurgia
pediatrica poden utilitzar la mateixa historia, ja que aquesta contempla també aquestes
especialitats, per la qual cosa creiem que un format unic economitza costos als centres

hospitalaris.

Concloent, l'informe de valoracié preanestésica és un document que ha d’estar inclds en la
historia del pacient, on el seu contingut ha de ser uniforme per a tots els hospitals i en el

disseny i format d’aquest han de participar els anestesiolegs.
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Decret 45/1998, de 17 de marg, per el que s’estableix el contingut i es regula la valoracié,
conservacio i expurgacio dels documents del Registre d'Activitats Cliniques dels Serveis

d’'Urgencies dels Hospitals i de les Histories Cliniques Hospitalaries en el Pais Basc.

Llei 21/2000 de Catalunya, sobre els drets d’informacié relatius a la salut, 'autonomia del

pacient i la documentacio clinica.

Informe Juridic sobre els continguts de la Llei 41/2002 de 14 de novembre, basica i
reguladora de l'autonomia del pacient i dels drets i obligacions en matéria d’'informacio i

documentacié clinica. Col-legi oficial de metges d’Osca.

Llei 41/2002 de 14 de novembre. Llei basica reguladora del pacient i dels drets i obligacions

en matéria d’'informacié i documentacio clinica.
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INFORME PREANESTESIC SERVEI D'ANESTESIOLOGIA, REANIMACIO | TERAPEUTICA DEL DOLOR

Especialitat: Data [
Diagnostic: - CMA
‘ ] C Ingressat
Intervencid prevista: T Urgent
Pes: Talla: IMC: Edat: O Emergent
ANTECEDENTS ANESTESIC-QUIRURGICS
1Q prev Tipus d'anestésia General Neuroaxial Local

Tipus de complicacions:

HaComplics familiars

0 Enolisme ~ Radioterapia E)IF_ICULTATS | PRECAUCIONS
O Tabaquisme C Quimioterapia O
_ L - - O Puncio espinal
- Drogadlccm e C Transfusions O Mobilitat <30° D distancia tiro-mentd< Gcm
DGR L Dl SRelni O Apertura bucal limitada 2 Mallampati
J Allergen O Avulsié dental 2 Boca séptica O Protesi
O Medicacio actual O Risc bioldgic
O Contingut gastric
O Temps dltima ingesta
PATOLOGIA PREVIA RESPIRATORIA
OEPOC
PROVES COMPLEMENTARIES Sat 02 CARDIO-VASCULAR = BC .
Hto Plaquetes Glucosa Ph SHTA : Jésnfw_a brenguial
Hb Protrombina Bilirrubina PCO2 - s O Emfisema
Leucs T. Cefalina Creatinina PO2 E :\iﬂa‘t‘a cg;r;;;na E Obstruccio vies altes
K Fibrinogen Bic A. = Arritmia O
Na EB - .
Z Valvulopatia
ECG _ Cardiopatia congénita SENAL
T Insuf.cardg. cronica O Insuf aguda
RX Z Insuf.card.aguda O Insuf cronica
Z Insuf cronica venosa O Monoreno
ALTRES PROVES Z DAl Z Marcapasos 0 Hemodialisi
M O Prostatisme
ENDOCRI -
~ Patologia tiroidea
O Diabetis APARELL DIGESTIU
i © T Obesitat O Epigastralgies
EXPLORACIO FISICA O U Abdomen agut
AC/AR O Oclusio
NEUROMUSCULAR O Hepatopatia
2 Parkinsen O Ulcus
JAYC u|
_ Epilepsia
cona ALTRES
OBSERVACIONS J Cefalea O Coagulopatia
- Lumbailgia O Psiquiatric
O Miasténia 0 Sepsis
T Deficit neurolagic I Neoplasia
. O Trasplantat
PLA OBSTETRICA —
2 Preclampsia POSTOPERATORI PREVIST
2 Eclampsia OCMA
= Malposicié fetal O Sala/Planta
Z Part multiple O Cures intermédies
Z Cesaria anterior O Reanmimacio/Cures intensives
Complexitat quirtrgica | 1l 1 v ~ Prematuritat -
Risc Cardiac Detsky | 1l 1l T Anomalies congénites
Goldman | I i v 0 Retard psicomator Anestesioleg
MET Pobre Moderada Excelent O




Anex-2
Escales de risc

Definicio

1 Pacient sense patologia associada

Pacient amb malaltia sistémica lleu i sense limitacions funcionals

Malaltia sistémica moderada o greu, que limita la seva activitat
perd no l'incapacita per la vida ordinaria

MALLAMPATI
IClasse
.J'“‘ \\ uﬂf’ n—v'*-h ST T
||| T 22
1\““ 1 hﬂl i
¥
\")
CLASSIFICACIO d’ASA
Si el pacient es urgent s’afegeix la “u” a la VvV
classe de risc ("e” en terminologia
anglesa) Vi

Malaltia sistémica greu que &s amenaca constant perla vida i
incapacitant a nivell funcional

Pacient moribund que no s’espera que sobrevisqui 24 hores amb o
sense tractament quirdrgic

Pacient amb mort cerebral, el que s'agafen el érgans per
trasplantament

GOLDMAN Y DETSKY

RISC CARDIAC DE GOLDMAN RISC CARDIAC DE DETSKY
Definicio Punts Definicio Punts
Cardiopatia IAM < 6 mesos 10 | Ultim IAM < 6 mesos 10
Isquémica Ultim 1AM > 6 mesos 5
Angina CF 1l 10
Angina CF IV 20
Angina inestable < 6mesos 10
Insuficiéncia Galop S;o0 ingurgitacié jugular 11 | EAP < 1 setmana 10
Cardiaca EAP > 1 setmana 5
Arritmies Ritme no sinusal o ESV en ECG 7 | Ritme no sinusal o ESV en ECG 5
preoperatori preoperatori
EV >5/min 7 | EV >5/min 5
Valvulopaties Estenosis aortica severa 3 | Estenosis aortica severa 20
Elements Clinics PO, <60 0 PCO, >30mmHag Mal estat medic general 5
K" <3.0 0 HCO5;™ >20mEq/L
BUN>50 o Creatinina >3.0mg/dl
SGOT anormal o signes d’hepatopatia 3
cronica
Pacient enllitat per causa no cardiaca
Edat > 70 anys 5| > 70 anys 5
Tipus de cirurgia Intraperitoneal, intratoracica o adrtica 3 | Emergéncia 10
Emergéncia
4
RISC CARDIAC DE GOLDMAN RISC CARDIAC DE DETSKY
CLASSE Punts % Complicacions % Mortalitat CLASSE Punts
majors
| 0-5 0.7 0.2 | (baix risc) 0-15
I 6-12 5 1.5 Il (risc moderat) 20-30
1] 13-25 11 2.3 Il (alt risc) >30
v 26-53 22 56

CAPACITAT FUNCIONAL CARDIACA SEGONS METS (AHA)

Pobre Moderada Excelent
>4 METs 4-10 METs >10 METs
1MET 4 METs

Activitats de la vida diaria
Menjar, vestir-se

Caminar dins de la casa

Neteja de la casa

Caminar 100-200mts a 3-5 Km/h

4 METs

Pujar un ppispor I'escala

Caminar a nivell pla a 6Km/h

Carrer una curta distancia

Fregar el terra, moure mobles
Participar en activitats recreatives lleus

>10 METs

(MET = 1 equivalent metabolic = 3.5 ml o 2/Kg/min)

(Ball, Golf etc)

Participar en activitats esportives intenses
(Futbol, tenis, natacio, etc)



