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Un dels objectius de la SAP fou unificar els informes preanestèsics per a tots els centres 

hospitalaris catalans adaptant-t’ho a les necessitats dels anestesiòlegs. Per això ens va 

semblar necessari realitzar una revisió de les històries que s’empren en els hospitals 

catalans i editar un format que pogués ser informatitzat. En el cas de no disposar d’aquesta 

opció, si l’informe preanestèsic ha d’estar inclòs en la gràfica del intraoperatori, aquest 

s’hauria de concentrar en un únic full amb tota la informació necessària.     

 

Per tal d’intentar establir un consens, vam realitzar una recollida de fulls preanestèsics 

d’aproximadament 20 hospitals i clíniques privades de Catalunya. També vam revisar el marc 

legal en el que s’inscriu la documentació clínica. 

 

La primera troballa destacable fou la gran variabilitat en el format de l’esmentat informe. 

Alguns centres destaquen per tenir fulls d’avaluació amb molts ítems que poden ser marcats. 

Altres deixen espais en blanc perquè l’informe sigui redactat. Els ítems que apareixen en la 

història foren consensuats en la seva totalitat pels anestesiòlegs que componen el grup de 

guies i protocols. 

 

L’altre aspecte interessant fou que el grau de satisfacció dels anestesiòlegs respecte al full 

d’avaluació preoperatòria estava en relació directa al grau de participació en el seu disseny. 

 

La llei 41/2002 d’àmbit nacional, que és una llei bàsica reguladora del pacient i de drets i 

obligacions en matèria d’informació i documentació clínica diu: “La història clínica és un 

document bàsic destinat fonamentalment a garantitzar una assistència adequada al pacient. 

La història clínica incorporarà la informació que sigui considerada transcendental per al 

coneixement veraç i actualitzat de l’estat de salut del pacient. Tot pacient o usuari té dret a 

que quedi constància per escrit o dins el suport tècnic més adequat, de la informació 

obtinguda en tots els seus processos assistencials, realitzats per el servei de salut tant en 

l’àmbit d’atenció primària com d’atenció especialitzada”. Entre el mínim contingut de la 

història clínica figura l’informe d’anestèsia. 
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Realitzant una petita revisió des del punt de vista jurídic destaca que només hi ha un decret 

publicat en el País Basc (45/1998) on es menciona explícitament als continguts del full 

d’anestèsia, que ha de constar d’un informe preanestèsic 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’informació relatius a la salut, l’autonomia del pacient i la documentació 

clínica, no es fa menció de l’informe anestèsic. El full de valoració preanestèsica es un 

document que forma part de la història clínica del pacient, on es senyalen els aspectes 

mèdics que son d’interès per a l’anestesiòleg. Les dades que han estat consensuades i que 

han d’aparèixer en l’informe son els següents: 

 
! Diagnòstic i intervenció prevista  

! Els antecedents mèdics i l’estat general del pacient. 

! Els tractaments que el pacient realitza en el moment de la intervenció quirúrgica. 

! Els antecedents quirúrgics previs. 

! La història personal o familiar d’esdeveniments adversos relacionats amb fàrmacs 

anestèsics. 

! L’estat actual de les patologies mèdiques del pacient. 

! El tipus de cirurgia al que serà sotmès i el caràcter de l’esmentada cirurgia: urgent, sense 

ingrés o emergent. 

! Hàbits tòxics i al·lèrgies. 

! Exploració física i proves complementaries que seran més o menys exhaustives en funció de 

l’estat físic del pacient 

! El tipus de postoperatori previst. 

! Dificultats especifiques de gran importància en la nostra especialitat com el temps de dejú, la 

dificultat a l’intubació, el risc biològic, el risc d’avulsió dental, la presència de marcapassos, 

desfibriladors, estimuladors talàmics, portacaths, etc. 

! Nom de l’anestesiòleg que realitza la visita. 

 
Tots aquests aspectes son imprescindibles per planificar un tractament anestèsic adequat. El 

risc anestèsic es determina mitjançant l’aplicació d’escales de risc. Existeixen escales ben 

definides per determinar el risc anestèsic, com la de l’ASA i altres més específiques com la 

de Goldman, METS, Roizen, etc. 
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Tanmateix, encara no hi ha consens de com ha de ser el full de valoració preoperatòria. 

La proposta que realitzem apareix en l’anex 1 i les escales de risc en l’anex 2. 

 
Un dels inconvenients del full de valoració preanestèsica ha sigut que no s’ha considerat part 

de la història clínica del pacient. Aquest fet es constata perquè en alguns centres podem 

trobar la història d’anestèsia entre els papers d’infermeria. Aquest problema quedarà resolt 

amb la informatització de la història, ja que quedarà inclosa dins d’aquesta, i per tant els 

antecedents mèdics podran ser importats i/o modificats. 

 

En alguns hospitals ja s’està implantant la història informatitzada i el grau de satisfacció dels 

anestesiòlegs consultats depen fonamentalment de que aquesta hagi estat dissenyada amb 

la participació d’ells, per adaptar-la a les seves necessitats, o be que vingui continguda dins 

d’un paquet informàtic, amb un format rígid, dissenyat per informàtics i adaptable a altres 

especialitats. 

 

Els hospitals que concentren una gran activitat en àrees com la obstetrícia i la cirurgia 

pediàtrica poden utilitzar la mateixa història, ja que aquesta contempla també aquestes 

especialitats, per la qual cosa creiem que un format únic economitza costos als centres 

hospitalaris. 

 
 
Concloent, l’informe de valoració preanestèsica és un document que ha d’estar inclòs en la 

història 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 anestesiòlegs. 
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Decret 45/1998, de 17 de març, per el que s’estableix el contingut i es regula la valoració, 

conservació i expurgació dels documents del Registre d’Activitats Clíniques dels Serveis 

d’Urgències dels Hospitals i de les Històries Clíniques Hospitalàries en el País Basc. 

 

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

pacient i la documentació clínica. 

 

Informe Jurídic sobre els continguts de la Llei 41/2002 de 14 de novembre, bàsica i 

reguladora de l’autonomia del pacient i dels drets i obligacions en matèria d’informació i 

documentació clínica. Col·legi oficial de metges d’Osca. 

 

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

en matèria d’informació i documentació clínica. 
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