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1 Resumen 

 

El propósito de la valoración perioperatoria es la identificación de patologías asintomáticas o sintomáticas que 

requieran un tratamiento prequirúrgico o un cambio en el  manejo anestésico o quirúrgico con el propósito de 

reducir las complicaciones perioperatorias, con conocimiento del paciente. Para poder realizarla de una 

manera adecuada es necesario tener en cuenta la Historia clínica completa del paciente así como todos los 

medicamentos que actualmente tome. Es primordial que el paciente esté informado acerca de las patologías de 

base con las que cuenta así como del procedimiento quirúrgico que se le va a realizar. Un paciente informado 

es de vital importancia debido a que el apego terapéutico es mayor, se reduce significativamente la ansiedad y 

por lo tanto el pronóstico es mejor. El presente estudio pretende valorar la cantidad y calidad de la 

información con la que cuenta el paciente al momento de acudir a  la valoración en el servicio de Medicina 

Interna del CMN Siglo XXI tanto en el servicio de Valoración preoperatoria, interconsultas o durante las 

guardias. El cuestionario evalúa la información con la que cuenta el paciente y se engloba en los siguientes 

puntos principales: Información acerca de la valoración preoperatoria, de su diagnóstico, del procedimiento 

quirúrgico que se le pretende realizar, de los riesgos, información acerca del nombre del cirujano, de los 

medicamentos y padecimientos con los que cuenta el paciente asi como la escala de ansiedad de Hamilton y 

su relación con el grado de información que posee el paciente. 

 

 

 

2 Antecedentes 

 

La valoración preoperatoria 

 

La valoración preoperatoria es el protocolo de estudio que permite establecer el estado físico y la Historia 

médica que conlleva al establecimiento de un plan pre, trans y postoperatorio con fines de reducir las 

complicaciones de un evento quirúrgico, el cual debe ser llevado a cabo por el equipo multidisciplinario 

relacionado al evento quirúrgico. 

 

El médico internista debe evaluar perioperatoriamente a los pacientes sanos a partir de los 40 años y en 

menores de 40 años cuando exista comorbilidad.  

 

La valoración preoperatoria incluye una Historia clínica completa tomando los siguientes puntos: 

 

 Indicación del procedimiento quirúrgico 

 Urgencia de la cirugía 

 Alergias e intolerancia a medicamentos, anestésicos u otros agentes especificando el tipo de reacción 

 Enfermedades patológicas personales 

 Antecedentes quirúrgicos o traumáticos 

 Uso de medicamentos o suplementos nutricionales 

 Factores de riesgo asociados a complicaciones quirúrgicas (tabaquismo, Diabetes, Obesidad, 

desnutrición, enfermedades crónicas 

 Enfocar los procedimientos anestésicos de acuerdo a cada paciente 

 Antecedentes de alteraciones cardiacas, respiratorios, hemostásicos personales o hereditarios 

 Posibilidades de anemia crónica o de embarazo 

 Posibilidades de antecedentes de complicaciones personales o heredo-familiares anestésicos 

 Historia de adicciones 

 

El servicio de Medicina Interna realiza diariamente las valoraciones preoperatorias de los pacientes 

quirúrgicos del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI a través de 2 servicios: Por las 

mañanas en el servicio de Valoración preoperatoria en donde se revisan a los pacientes citados que no se 

encuentran hospitalizados y por parte del servicio de Interconsultas durante todo el día a los pacientes que se 

encuentran hospitalizados en los diferentes servicios quirúrgicos. 
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Para poder realizar una valoración integral y cubrir los puntos mencionados, es importante que el paciente 

cuente con la información solicitada el día de su valoración. Es habitual en la práctica clínica que durante la 

Valoración preoperatoria se detecten deficiencias en la Información, que dificultan al Internista que realiza la 

evaluación un adecuado análisis para la estimación del riesgo quirúrgico así como la planeación pre, trans y 

postquirúrgica. Básicamente las deficiencias de información se pueden englobar en tres grandes rubros: 

 

1. Deficiencia en la Información que tiene el paciente: Aquí se engloban pacientes que no conocen sus 

diagnósticos, aquellos a los que no se les informó el procedimiento que se les va a realizar, aquéllos 

que no conocen los riesgos quirúrgicos o desconocen el nombre del cirujano que los va a intervenir 

quirúrgicamente. También se encuentran aquellos pacientes que teniendo una patología de base, no 

conocen la posología de los medicamentos que están tomando o aquéllos que desconocían una 

Enfermedad detectada durante la propia valoración. 

 

2. Deficiencia en la Información que proporciona el medico interconsultante. En la solicitud de 

interconsulta (formato 4-30-200 del IMSS) se debe de especificar Nombre completo del paciente, 

número de afiliación completo, resumen del paciente (padecimientos de base y motivo de la cirugía), 

motivo de Interconsulta (básicamente cirugía a realizar, anestesia programada). 

 

3. Deficiencia en la Información en el expediente clínico. Debe de contar con una Historia clínica 

completa y debe de especificarse en éste todos los medicamentos con los que cuenta el paciente 

incluyendo la posología. Además debe de plasmarse claramente el diagnóstico quirúrgico, el motivo 

de la interconsulta, la cirugía programada así como la anestesia que se planea realizar si es que 

cuenta con valoración preanestésica. Debe de contar con todos los laboratorios básicos que tengan 

como máximo 3 meses, que incluyen Biometría hemática completa, Química sanguínea, Electrolitos 

séricos, Tiempos de coagulación así como estudios especiales según patologías de base como 

ecocardiograma en pacientes con cardiopatía estructural previa, pruebas de función tiroidea en 

pacientes con patología tiroidea, electrolitos séricos completos, depuración de creatinina y creatinina 

sérica en los casos de pacientes nefrópatas, pruebas de función pulmonar en pacientes neumópatas, 

etc .  Debe de contar con los estudios de gabinete de electrocardiograma de 12 derivaciones y 

radiografia posteroanterior de tórax 

 

Todas estas deficiencias hacen difícil para el médico internista que realiza la valoración que realice una 

planeación adecuada para el manejo del paciente quirúrgico asi como la estimación del riesgo. La información 

que tiene el paciente determina en gran parte la disposición que presenta éste para el interrogatorio y la actitud 

ante sus enfermedades y padecimientos. En muchas ocasiones se tiene que reprogramar la cita preoperatoria 

debido a que las deficiencias son demasiadas e impiden una adecuada valoración retrasando así los tiempos 

quirúrgicos y generando inconformidad por parte del paciente y de los servicios interconsultantes. 

 

 

 

La importancia de un paciente informado y la comunicación 

 

 

Para que los resultados de un tratamiento sean óptimos, es indispensable una buena relación entre el paciente 

y el médico. La responsabilidad del paciente es una de las condiciones indispensables, pero para ello es 

requisito previo que éste esté informado. La información por si sola no basta para que el paciente esté 

informado. Se debe establecer y garantizar también una comunicación. El paciente es el principal interesado.  

 

Una información precisa debe basarse en la ciencia médica internacional. El método más importante para que 

el paciente esté informado es el encuentro entre el paciente y el médico (la consulta médica). Desemboca en 

una decisión conjunta sobre la asistencia que se da al paciente. Todas las informaciones deben ser validadas 

desde el punto de vista del paciente. Deber ser correctas y comprensibles para el paciente. 

 

Las informaciones orales y escritas deben considerarse como parte de un todo. Ambas deben ser accesibles. 

La comunicación quiere decir que se pueden plantear preguntas y obtener el consejo de los profesionales. Tras 

una consulta médica suele ser necesario un tiempo de reflexión. El paciente quizá desee obtener más 

información de fuentes diferentes. Es esencial que tenga esta oportunidad antes de tomar una decisión 

terapéutica. Las informaciones impresas o en Internet no pueden, en ningún caso, sustituir a las informaciones 

y a la comunicación de una consulta clínica. Deben considerarse un complemento a la comunicación directa 
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entre el paciente y el médico. 

 

La información que reciben los pacientes y sus familiares acerca de su estado de salud es un aspecto de 

significativa importancia, ya que determinará en gran medida el grado de aceptación de su condición y la 

adherencia al tratamiento. Sin embargo, la sola consideración de la información sin tener en cuenta aspectos 

comunicacionales y un buen vínculo entre pacientes y familiares y profesionales de la salud no logran 

aumentar la motivación para manejar enfermedades, mejorar sus condiciones de salud y apropiarse de este 

conocimiento. Los pacientes que no participan en el proceso de decisión ni están informados tienen una 

menor probabilidad de aceptar el tratamiento elegido por el médico y de hacer lo que es necesario para 

permitir que el tratamiento dé resultado. 

 

Desde hace tiempo, médicos y psicólogos investigan métodos que mitiguen las repercusiones negativas que 

sobre los pacientes tiene la enfermedad que padecen. Una de las estrategias más utilizadas habitualmente es la 

preparación psicológica. Dicha preparación busca conseguir el bienestar del enfermo a través de la 

información. Diversos estudios muestran además que la cantidad y calidad de la información transmitida a los 

enfermos y sus familias reducen la ansiedad, con lo que en general se consigue una mejor y más rápida 

recuperación, así como una mayor colaboración durante su periodo de tratamiento. Si queremos que esta 

información sea efectiva y consiga los objetivos previstos no debemos olvidar aspectos tales como desarrollo 

cognitivo y emocional, la experiencia vital previa y la actitud que presenta el paciente ante la enfermedad. Sin 

embargo, a pesar de las recomendaciones de diferentes sectores implicados, en general los enfermos suelen 

carecer de información médica adecuada sobre su enfermedad. 

 

La toma de conciencia de que la información aumenta la calidad de vida y la evolución constante de la 

medicina, ha llevado a pacientes y a familiares a exigir una más completa información sobre su estado de 

salud con el objetivo de no ver comprometida su dignidad y compartir, si procede, el proceso de toma de 

decisiones en asuntos que les afectan de manera directa. El paciente espera una información asequible y veraz 

que le permita afrontar su proceso con dignidad, la eliminación o paliación del dolor y el sufrimiento 

evitables, la sensación de que cada actuación, cada prueba, cada intervención son justificables en función de 

sus propias necesidades y no de cualquier otro factor. El paciente quiere, necesita y espera que se le trate 

como un enfermo y no como a una enfermedad, por lo que es necesario que se garantice que recibe asistencia 

en condiciones de equidad  e individualizada. 

 

Gilles Frydman aseguró que “Los pacientes informados no quieren ser exclusivamente los receptores pasivos 

de cuidados. Por el contrario, quieren ser tenidos en cuenta en las decisiones médicas que los afectan. Quieren 

acceder a toda la información que puede ayudarles a entender sus problemas médicos y controlar su cuidado. 

Quieren sentirse sin ataduras para consultar a sus doctores, con sus opiniones y esperar que las contestaciones 

no impliquen resquemor por ese interrogatorio” 

 

 

El derecho a la información. Aspectos psicológicos, legales y éticos 

 

 

El ejercicio del derecho a la información por parte de los pacientes se basa en un triple marco fundamental: 

psicológico, normativo-legal y ético 

 

Desde un punto de vista psicológico la cantidad y calidad de la información facilitada a los enfermos reduce 

su ansiedad, consiguiendo así una mejor y más rápida recuperación gracias a la mayor colaboración mostrada 

durante su periodo de tratamiento 

 

La ansiedad es una alteración psíquica caracterizada por un sentimiento de temor y de aprehensión que puede 

ser componente de enfermedad psiquiátrica o un desorden de ansiedad independiente y estar acompañado de 

componentes somáticos, alteraciones psíquicas e hiperactividad simpática. 

 

Es el resultado de un esfuerzo de adaptación inadecuado para resolver conflictos internos y puede generar 

fobias, reacciones de conversión, estados disociativos, obsesivos y compulsivos. La ansiedad se puede 

presentar en cualquier persona; puede ser transitoria o crónica o de ambas formas. Existen diversos tipos de 

trastornos por ansiedad: trastornos de pánico, fobias, desórdenes por ansiedad generalizados, trastorno mixto 

ansioso depresivo. Se diferencia del miedo en que este último es un sentimiento de inquietud y malestar 

suscitado por la presencia de un peligro. 
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La presencia de ansiedad en el periodo preoperatorio es variable en cada paciente y depende de varios 

factores: edad, sexo, estado socioeconómico, ocupación, estado físico, tipo de cirugía, temor al ambiente 

hospitalario, calidad de la atención médica, etcétera. La preparación psicológica que ofrece la visita 

preanestésica tiene gran influencia positiva en el estado anímico del paciente, pudiéndose observar en el 

mismo la disminución de su ansiedad preoperatoria cuantitativamente. A pesar de que mucho se ha avanzado 

en la farmacología de los medicamentos empleados para abatir la ansiedad en este periodo, poco se sabe sobre 

la frecuencia o la etiología de la misma; por esto se han implementado estrategias para disminuir su aparición, 

como pueden ser: la información audiovisual con material didáctico con realización de visitas guiadas previas 

en salas de operaciones; o la instrucción a través de hipnosis por medio de grabaciones que cada paciente 

escucha previamente a su cirugía. 

 

La admisión de un paciente a un hospital genera ansiedad. En estudios previos se ha demostrado que, en 

sujetos que van a ser sometidos a cirugía, la ansiedad se presenta por lo menos una semana antes de su 

admisión. El simple hecho de estar involucrado en un medio desconocido como lo es el hospitalario, la 

deficiente comunicación por parte del personal intrahospitalario, la desinformación obtenida por terceras 

personas y, sobre todo, el impacto en la esfera familiar, afectiva, social, laboral y económica, pueden ser 

detonantes de ansiedad y, por lo tanto, presentarse antes de su ingreso al hospital. Esta ansiedad puede 

desaparecer en el periodo posoperatorio, cuando el paciente recupera el estado de alerta y revalora que su 

entorno no presenta cambios importantes que le signifique modificación de sus hábitos de vida previos.  

 

Existen diversos estudios que relacionan la cantidad y calidad de información con la que cuenta el paciente 

con reducción significativa en escalas de ansiedad.  

 

Ruiz López et al realizaron un estudio en el Hospital General de México en el que se les efectuó un 

cuestionario a los pacientes programados para cirugía electiva. Se les preguntaba acerca de la ansiedad 

generada en una escala análoga del 1 al 10 así como preguntas sencillas acerca de la información con la que 

contaba durante su valoración preanestésica.  En total se enrolaron 500 pacientes entre 18 y 65 años de edad, 

con ASA I y II,  

 

En este estudio predominaron los pacientes de la cuarta década de la vida y del sexo femenino (66.6%), 

dedicadas al hogar (37.6%), con escolaridad máxima de secundaria (31.2%) y con nivel socioeconómico 

medio (67%). Al referirse a temor al ambiente hospitalario 35% respondió afirmativamente; se observó que 

un 45% de la población presentó miedo a la anestesia y un 33% lo manifestó como miedo a la cirugía. El 47% 

no conocía al cirujano que los operaría y el 45% de la población no sabía en qué consistiría el procedimiento 

que se le aplicaría. Asimismo la inspección visual mostró datos sugestivos de ansiedad como preocupación, 

inseguridad, dificultad en la concentración para responder, irritabilidad, tensión muscular y alteraciones del 

sueño, todas de intensidad variable, que pudieran manifestarse como ataques de pánico y/o síntomas fóbicos. 

Los resultados, de acuerdo a la escala visual de la ansiedad, mostraron que los valores referidos por los 

pacientes se manifestaron entre 2 y 5, lo que se traduce como ansiedad leve a moderada. Siendo la ansiedad 

un sentimiento de temor y aprehensión que puede tener repercusiones importantes en el entorno familiar, 

social, afectivo y ocupacional, se demuestra que hoy pueden haber factores importantes a considerar en este 

estudio, como son la frecuencia en sexo femenino y el estado socioeconómico. Con esto se confirma la 

presencia de ansiedad 

reactiva en pacientes que se someten a cirugía. Es bien sabido que la cirugía provoca un estrés psicológico en 

grados variables y que se puede manifestar por diversas reacciones por parte del paciente, siendo las 

alteraciones de ansiedad las más frecuentes. 

 

En un estudio realizado en Marburg, Alemania en la Unidad de Cuidados intensivos en la Unidad de Cirugía 

vascular y torácica se realizó un programa de información para los pacientes que serían sometidos a cirugía. 

Este programa incluyó preguntas estandarizadas e individualizadas. Entre la información estandarizada se les 

explicaba a los pacientes cómo se tratarían en la unidad de cuidados intensivos, quien era el médico 

responsable, la función de los aparatos médicos, cuál seria la probable evolución en la unidad de cuidados 

intensivos, se le preguntaba al paciente que se podía hacer si se siente estresado y en el ámbito individual se le 

preguntaba e informaba acerca del temor a las complicaciones,  temor al dolor, temor a sentirse solo, temor a 

depender de otras personas o temor a morir. Se comparó este grupo con “información extra” con un grupo 

control homogéneo al que solamente se le daba la información habitual por parte del cirujano y anestesiólogo. 

Se realizó medición de la ansiedad postoperatoria mediante el STAI (State-Trait-Anxiety-Inventory) asi como 

tres meses después. Se encontró una disminución estadísticamente significativa en la escala de ansiedad en 
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aquellos pacientes a los que se les dio una mayor cantidad de información previa a la cirugía. 

 

Akbarzadeh et al encontraron en pacientes sometidos a bypass coronario que los pacientes que completaron la 

prueba de ansiedad de spilberger antes y después del procedimiento quirúrgico experimentaron un descenso 

en la ansiedad en aquellos pacientes con ansiedad catalogada como moderada o severa. Sin embargo en 

aquellos pacientes con ansiedad catalogada como leve los síntomas ansiosos se exacerbaron. Se encontró que 

las mujeres experimentaban un mayor grado de ansiedad que los hombres y la ansiedad no se correlacionó 

con el nivel educativo de los pacientes. 

 

Anne Scott enfatizó el papel que tiene la provisión de Información en el manejo de la ansiedad en los paciente 

de la Unidad de Cuidados Intensivos. Afirma que brindar información a los pacientes reduce la ocurrencia de 

ansiedad y ayuda a los pacientes a lidiar con ésta en caso de aparecer. Los pacientes que cuentan con 

suficiente información presentan una menor incidencia de náusea y vómito, tienen menores complicaciones 

postoperatorias y requieren menor dosis de medicamentos analgésicos asi como tienen una menor estancia 

hospitalaria (Cupples, 1991, Martin 1996). Comenta que la enfermera especialista en cuidados intensivos 

juega un papel muy importante en el manejo de la ansiedad, ya que al brindar al paciente de una información 

clara de lo que está sucediendo a su alrededor, le da al paciente cierta seguridad y control, pero que la labor en 

proveer información al paciente recae en un equipo multidisciplinario que consiste en enfermeras, doctores, 

cirujanos, anestesiólogos y en general cualquier profesional de la salud que se encuentre en contacto con el 

paciente a fin de disminuir la ansiedad y hacer que el paciente se encuentre en un estado de confianza. 

 

Desde un punto de vista legal y normativo la legislación sanitaria en México reconoce la importancia de 

informar al sujeto sobre su estado de salud. De ahí que el artículo 29 del Reglamento de la Ley General de 

Saluden materia de Prestación de Servicios de Atención Médica obligue al personal sanitario a “proporcionar 

al usuario, familiar, tutor o representante legal información completa sobre el diagnóstico, pronóstico y 

tratamiento correspondientes”. En el mismo sentido el artículo 30 indica que “el responsable del 

establecimiento estará obligado a proporcionar al usuario y en su caso a los familiares, tutor o representante 

legal, cuando lo soliciten el resumen clínico sobre el diagnóstico, evolución, tratamiento y pronóstico del 

padecimiento que ameritó el internamiento”. Además de la información verbal, que según las disposiciones 

citadas debe privilegiarse, el resumen clínico objetiva el interés terapéutico del paciente al precisar los datos 

relevantes de la atención médica. En tales condiciones resulta claro que el médico no se encuentra legitimado 

para reservarse información relevante para el paciente, salvo que sea el propio sujeto enfermo el que lo 

autorice de manera expresa, lo que de cualquier manera significa su derecho a saber, renunciando de manera 

voluntaria a ser informado, situación que la doctrina ha dado el nombre de “minimalismo informativo”. 

 

La carta de los derechos de los pacientes, realizada por la Secretaría de Salud consta de 10 enunciados, los 

cuales toman muy en cuenta la información que debe de recibir el paciente respecto a su atención médica. Se 

enlistan a continuación , haciendo énfasis en aquellos puntos que estrictamente toman en cuenta la 

información que se le brinda al paciente. 

 

1. Recibir atención médica adecuada 

 

2. Recibir trato digno y respetuoso: El paciente tiene derecho a que el médico, la enfermera y el 

personal que le brinde atención médica se identifiquen y le otorguen un trato digno, con respeto a sus 

convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones 

socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera que sea el padecimiento que 

presente y se haga extensivo a sus familiares o acompañantes 

 

3. RECIBIR INFORMACIÓN SUFICIENTE, CLARA, OPORTUNA Y VERAZ. El paciente, o en su 

caso el responsable, tiene derecho a que el médico tratante les brinde información completa sobre el 

diagnóstico, pronóstico y tratamiento; se exprese siempre en forma clara y comprensible, se brinde 

con oportunidad con el fin de favorecer  el conocimiento pleno del estado de salud del paciente y sea 

siempre veraz y ajustada a la realidad 

 

4. Decidir libremente sobre su atención. El paciente o en su caso el responsable tiene derecho a decidir 

con libertad, de manera personal y sin ninguna forma de presión, aceptar o rechazar cada 

procedimiento diagnóstico o terapéutico ofrecido así como el uso de medidas extraordinarias de 

supervivencia en pacientes terminales 
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5. Otorgar o no su consentimiento válidamente informado. El paciente, o en su caso el responsable, en 

los supuestos que así lo señale la normativa, tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por 

escrito, cuando acepte sujetarse con fines de diagnóstico o terapéuticos, a procedimientos que 

impliquen un riesgo, para lo cual deberá ser informado en forma amplia y completa en que consisten 

los beneficios que se esperan, así como de las complicaciones o eventos negativos que pudieran 

presentarse a consecuencia del acto médico. Lo anterior incluye las situaciones en las cuales el 

paciente decida participar en estudios de investigación o en el caso de donación de órganos. 

 

6. Ser tratado con confidencialidad. El paciente tiene derecho a que toda la información que exprese a 

su médico, se maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue más que con la autorización 

expresa de su parte, incluso la que derive de un estudio de investigación al cual se haya sujetado de 

manera voluntaria; lo cual no limita la obligación del médico de informar a la autoridad en los casos 

previstos por la ley. 

 

7.  Contar con facilidades para obtener una segunda opinión. El paciente tiene derecho a recibir por 

escrito la información necesaria para obtener una segunda opinión sobre el diagnóstico, pronóstico o 

tratamiento relacionados con su estado de salud. 

 

8.  Recibir atención médica en caso de urgencia 

 

9. Contar con un expediente clínico. El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos 

relacionados con la atención médica que reciba sean asentados en forma veraz, clara, precisa, legible 

y completa en un expediente que deberá cumplir con la normativa aplicable y cuando lo solicite, 

obtener por escrito un resumen clínico veraz de acuerdo al fin requerido. 

 

10.  Ser atendido cuando se inconforme por la atención médica recibida 

 

Existen pronunciamientos claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento informado en: Ley General 

de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, Leyes Estatales de Salud, Reglamento de Servicios 

Médicos del IMSS, Normas Oficiales Mexicanas, Comisión Nacional de Certificación de Establecimientos 

de Salud y Cartas de los Derechos de los Pacientes (CONAMED). 

El consentimiento informado es la expresión tangible del respeto a la autonomía de las personas en el ámbito 

de la atención médica y de la investigación en salud. El consentimiento informado no es un documento, es 

un proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un 

documento. 

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente competente, en calidad y 

en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento diagnóstico o terapéutico 

que se propone utilizar, los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. El documento 

escrito sólo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha comprendido la 

información. Por lo tanto, el consentimiento informado es la manifestación de la actitud responsable y 

bioética del personal médico o de investigación en salud, que eleva la calidad de los servicios y que 

garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomía de las personas. 

Debido a que los valores u objetivos de las personas varían, la mejor elección no siempre es la que prioriza a 

la salud, sino la que prioriza el máximo bienestar de acuerdo a los valores u objetivos de cada persona. Por 

lo tanto, no es ya el médico el único que decide la mejor alternativa. 

El consentimiento informado consta de dos partes: 

a. Derecho a la información: la información brindada al paciente debe ser clara, veraz, suficiente, oportuna y 

objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atención, principalmente el diagnóstico, tratamiento y 

pronóstico del padecimiento. De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios 

físicos o emocionales, la duración y las alternativas, si las hubiera. 

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la información, propiciar que realice preguntas, 

dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea solicitado. 

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y capacidad mental. En el caso de 

personas incompetentes por limitaciones en la conciencia, raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir 
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la autorización de un representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es deseable tener el 

asentimiento del paciente. 

b. Libertad de elección: después de haber sido informado adecuadamente, el paciente tiene la posibilidad de 

otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la 

autonomía y establecer las condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir. 

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al mínimo, el consentimiento debe ser expresado y 

comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y será parte del expediente clínico. Las situaciones 

en que se requiere el consentimiento informado escrito, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana del 

Expediente Clínico son las siguientes: 

1. Hospitalización en pacientes psiquiátricos, por mandato judicial, urgencia, peligro de quienes viven con 

él y riesgo de suicidio, entre otros. 

2. Intervención quirúrgica. 

3. Procedimientos para el control de la fertilidad. 

4. Participación en protocolos de investigación. 

5. Procedimientos diagnósticos o terapéuticos que impliquen riesgos físicos, emocionales o morales. 

6. Procedimientos invasivos. 

7. Procedimientos que produzcan dolor físico o emocional. 

8. Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusión o estigmatización. 

En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los familiares, y tampoco es 

posible obtener la autorización del paciente, el médico puede actuar por medio del privilegio 

terapéutico hasta estabilizarlo y entonces poder informarle al paciente o a sus familiares. Esto debe quedar 

bien fundamentado en el expediente clínico. No debe llevarse a cabo un procedimiento en contra de la 

voluntad de un paciente competente, aún cuando la familia lo autorice. 

Baños et al realizaron un estudio para evaluar la información con la que contaban los pacientes al realizarse 

un procedimiento endoscópico. Se analizaron un total de 270 pacientes y valoraron los siguientes 6 puntos, de 

entre los cuales se hace mención al consentimiento informado: 

 

Criterio 1 : El médico que solicita la prueba ha informado al paciente de las características de la misma. Tiene 

que informar como mínimo de porqué la pide, en que consiste, alternativas a la misma y complicaciones. 

 

Criterio 2 : Se proporciona información escrita antes de la endoscopia. Se tiene que informar del tipo de 

prueba, día, lugar de la cita, si se requiere preparación antes de la prueba. 

 

Criterio 3 : Se entrega documento de consentimiento informado cuando solicitan la endoscopia digestiva. 

Tiene que darse al paciente cuando se solicite la prueba en la consulta y el paciente debe entregarlo antes de 

realizarse la endoscopia. 

 

Criterio 4 : Existe consentimiento informado. Tiene que estar firmado por paciente y médico y quedar en la 

historia clínica. 

 

Criterio 5 : Se proporciona información tras la endoscopia por parte del médico que la hace. Cuando se realiza 

con sedación, la información se dará al acompañante. Se debe informar si se ha realizado terapeútica, 

complicaciones y recomendaciones tras la endoscopia. 

 

Criterio 6 : Se aportan documentos con recomendaciones tras la prueba. Se deben entregar hojas con 

recomendaciones. 

 

Se encontró que la frecuencia absoluta de incumplimientos de cada uno de los criterios del 1 al 6 fueron en los 

siguientes porcentajes: 65%, 15%, 85%, 5%, 10% y 90% respectivamente, evidenciando una clara 

desinformación con la que contaban los pacientes al momento de realizarse la endoscopía. 

 

 

Desde el punto de vista ético, los códigos deontológicos de la profesión médica reconocen el derecho a la 
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información de los pacientes y se consideran los únicos responsables de darla. La base de estos códigos es el 

juramento hipocrático en el cual se aconseja al médico a actuar siempre en beneficio del paciente. El derecho 

a la información puede ser entendido como la actualización de un aspecto parcial de esta recomendación. El 

acceso a la verdad es un derecho de todos los pacientes. Sencillamente porque cada persona tiene derecho a 

decidir con apoyo y conocimiento de causa sobre aspectos tan importantes de su vida como el proceso de 

salud/enfermedad o de vida/muerte. Por otro lado el enfermo también tiene derecho a rechazar la información 

diagnóstica y/o pronóstica y el apoyo solidario y efectivo de  profesionales, pero para que haya rechazo tiene 

que haber oferta. Y ésta oferta es una responsabilidad ética de todos los profesionales desde el momento en 

que empiezan a intervenir en su atención, cada uno con sus acentos específicos. Desde el punto de vista ético 

muchos profesionales de la salud , ante situaciones de diagnóstico y/o pronóstico grave tradicionalmente se 

suelen aducir distintos argumentos para no decir la verdad a los pacientes: Engaño benevolente : “lo que uno 

no conoce no puede herirle y puede ayudarle”. Informar sólo añadirá un plus de ansiedad al paciente y esto es 

evitable. Es un planteamiento puramente consecuencialista. Una de las cuestiones más paradigmáticas, en la 

que aparece el conflicto técnico-ético en cuanto a la información la tenemos en la llamada “conspiración del 

silencio” que podemos definir como el acuerdo implícito o explícito por parte de familiares, amigos y/o 

profesionales de alterar la información que se le da al paciente con el fin de ocultarle el diagnóstico y/o 

pronóstico y/o gravedad de la situación. Por un lado parece demostrado que aunque a corto plazo la 

información de una mala noticia puede aumentar la ansiedad y el disconfort, las consecuencias a medio plazo 

justifican esta medida. Con la conspiración del silencio el paciente puede sentirse incomunicado, no 

comprendido, engañado y esto puede fácilmente potenciar sintomatología ansiosa o depresiva con un 

componente importante de miedo y de ira. Si seguimos situándonos en el mundo de las consecuencias 

tampoco podemos olvidar que se inhabilita al paciente para cerrar asuntos importantes que quizás hubiera 

querido resolver y que esta situación puede también dificulta la elaboración del duelo. La mentira no es 

admisible por principio y porque a medio plazo genera más mal que bien truncando la confianza terapéutica. 

 

 

Cómo mejorar la comunicación con el paciente y obtener pacientes informados 

 

La adecuación del mensaje al receptor exige reflexionar sobre cuestiones como qué es lo que ya sabe, qué es 

lo que quiere conocer y qué es lo que consideramos que debe saber. Aún cuando se realice correctamente, la 

comunicación del riesgo no resuelve todos los problemas ni evita los conflictos. En cualquier caso, una 

comunicación de riesgos deficiente o inexistente conduce a una percepción deficiente de los mismos. 

 

El deber de los profesionales respecto a la comunicación del riesgo es proporcionar a los pacientes 

información sobre opciones terapéuticas, posibilidades diagnósticas y cambios en su estilo de vida, de forma 

que pueda ser comprendida, respetando el derecho de los mismos a involucrarse en las decisiones sobre su 

atención. 

 

No existen datos suficientes para afirmar cuál es el modo más útil de presentar la información sobre el riesgo. 

Sin embargo, existen indicios de que, a pesar de la dificultad para interpretarla, la información cuantitativa es 

útil y necesaria. Probabilidades, estimaciones del riesgo relativo, odds ratio, diferencias del riesgo y el número 

de pacientes que es necesario tratar se han mostrado idóneas en algunos casos, pero son de difícil 

interiorización para pacientes y profesionales. Por otro lado, expresiones como “algunas veces”, “en 

ocasiones”, “rara vez”, “a menudo”, “con alguna frecuencia” son imprecisas y utilizadas de manera variable 

por los diferentes profesionales, presentan matices de significado y son de valor limitado para tomar 

decisiones informadas, ya que tienden a sobreestimar el riesgo en relación a cuando éste se presenta en forma 

numérica. 

 

Consejos habituales sobre la comunicación en general pueden ser de utilidad en la comunicación del riesgo 

clínico: escuchar más que hablar, planificar lo que se quiere transmitir, satisfacer las necesidades de 

información conforme van surgiendo, utilizar un lenguaje asertivo, sencillo y comprensible, no interrumpir 

innecesariamente y mantener flexibilidad y comprensión con pensamientos, valores y conductas ajenas.  

 

Asimismo, la combinación de datos y juicios de valor, la utilización de probabilidades comparativas con 

hechos mas o menos familiares, un uso estandarizado de expresiones cuantitativas de uso común, la discusión 

sosegada sobre los mismos y la adecuación a las circunstancias y expectativas individuales son elementos que 

pueden contribuir a comunicar mejor el riesgo y a tomar decisiones más consecuentes. 
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La comunicación no consiste únicamente en verbalizar datos e información. Presenta además un componente 

no verbal que incluye la actitud corporal, el tono y la forma de presentar los datos que hay que cuidar.  

 

Adicionalmente, el empleo de documentos informativos sobre afecciones frecuentes, tratamientos y pruebas 

diagnósticas de uso habitual y materiales audiovisuales realizados con la finalidad de lograr una percepción 

más ajustada de los riesgos pueden ser útiles para lograr una percepción ajustada a la realidad. 

 

Un paciente informado es un paciente con datos e información suficiente sobre el riesgo. Un paciente 

consecuente y con capacidad de decisión es algo más. La conciencia del riesgo es consecuencia tanto del 

conocimiento y capacidad de análisis individual como de múltiples factores que influyen sobre la percepción 

del riesgo. Unos ligados al riesgo en sí y otros relacionados con cuestiones emocionales y sociales.  

 

 

La Sociedad Europea de Anestesiología hace las siguientes recomendaciones respecto a la información que se 

le debe de dar al paciente previo a la cirugía: 

 

 La cantidad de información que se le da al paciente debe de ser basada en lo que el paciente desea 

saber 

 La información por escrito puede ser usada de manera segura para suplir algunas consultas directas 

 La información por escrito no debe de suplir las consultas en persona 

 Los pacientes prefieren que se les explique la estimación de riesgo mediante estadísticas numéricas 

 La información escrita y en video son métodos efectivos para proveer información al paciente 

 La información escrita y en video son métodos efectivos en reducir la ansiedad aunque su efecto 

clínico es pequeño. 

 

La sociedad de Anestesiología de Gran Bretaña hace la recomendación de que el personal que le de 

información al paciente, especialmente anestesiólogos, sea el mismo personal que le de el seguimiento antes 

durante y después de la cirugía, ya que esto reduce los niveles de ansiedad y crea un estado de confort en el 

paciente. Además menciona que si el personal que da la información se encuentra en entrenamiento, el 

paciente puede tener dudas acerca de su capacidad, por lo que es conveniente que acuda con el Médico de 

Base responsable del caso para mejorar de esta manera la satisfacción del paciente. 

 

Existen diversas guías realizadas por las diferentes Instituciones de Salud para ofrecer información a los 

pacientes previos a su evento quirúrgico. Una de ellas es la realizada por el Oxford Radcliffe Hospital en la 

cual se explica clara y de manera concisa en qué consiste todo el periodo preoperatorio. Se le explica al 

paciente la necesidad de realizar una valoración preoperatoria para asegurarse de que el paciente esté lo 

suficientemente informado acerca de su condición y se resalta la posibilidad que tiene el paciente de realizar 

cualquier pregunta estando en el periodo preoperatorio. En esta guía se le explica en qué consiste la 

valoración preoperatoria y los estudios de laboratorio que se le van a realizar. De igual manera se les pide a 

los pacientes que traigan el número telefónico de algun familiar o persona que conozca la condición del 

paciente asi como una lista de todos los medicamente que se encuentra consumiendo a momento, para saber 

exactamente la dosis y la periodicidad de las mismas. De igual manera se les  solicita una lista de los 

medicamentos herbales que se encuentren tomando asi como las admisiones previas al hospital y alergias con 

las que cuente el paciente. Esta guía recomienda que el dia de su valoración el paciente traiga una lista de las 

preguntas que desea realizar. 

 

En la guía del Grand River Hospital de Ontario, al igual que en la guía anterior se hace una explicación breve 

de la valoración preoperatoria asi como de los estudios necesarios. En esta guía se hace énfasis en las medidas 

higiénico dietéticas así como en el cese del hábito tabáquico y alcohólico. A diferencia de la guía del Oxford 

Radcliffe Hospital, en ésta guía se proporciona un número telefónico de la clínica de preadmisión del Hospital 

para aclarar dudas acerca de los medicamentos que debe o no debe de tomar asi como para cualquier duda 

referente al periodo postoperatorio. Como punto adicional se explican los cuidados postoperatorios 

inmediatos y las medidas para evitar la trombosis venosa profunda. 

 

La guía realizada por el Institute for Clinical Systems Improvement para evaluación preoperatoria destaca la 

presencia de un checklist que debe de tener el paciente previo a la cirugía en las que destaca las razones de la 

cirugía incluyendo las alternativas al tratamiento, los riesgos de la cirugía, los resultados que se esperan y la 

duración aproximada del procedimiento quirúrgico. De igual manera el paciente debe de saber si ameritará 

anestesia, así como los procedimientos administrativos necesarios incluyendo la cobertura del seguro médico. 
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El American College of Physicians pone a disposición dentro de sus documentos “In the clinic” un folleto que 

se les puede entregar a los pacientes acerca de la valoración preoperatoria, en los que resume en una sola hoja 

las características más importantes de la misma asi como los datos que tiene que tomar en cuenta para 

informar al médico los cuales incluyen sus antecedentes personales patológicos y consejos higiénico 

dietéticos que hay que tomar en cuenta antes de un procedimiento quirúrgico y pone a la disposición un sitio 

web donde se pueden encontrar las preguntas más comunes respecto a este tema avalado por el American 

College of Surgeons y por la Society of Ambulatory Anesthesia y la Agency for Healthcare Research an 

Quality. 

 

Esta lista preoperatoria es de suma importancia, ya que en la práctica de nuestro Hospital, los pacientes son 

citados a la Valoracíón preoperatoria sin saber siquiera en que consiste ésta. Es muy común que el paciente 

que acude a Valoración preoperatoria no cuente con una lista de los medicamentos que se encuentra tomando 

actualmente y esto ve mermada la valoración del médico que realiza la VPO.  

 

Tomando en cuenta todo lo anteriormente expresado, podemos darnos cuenta que la información con la que 

cuenta el paciente es de suma importancia desde todos los puntos de vista (ético, legal, psicológico) y que la 

conducta a seguir por parte de los profesionales de la salud debe de ser propiciar de manera efectiva, mediante 

palabras claras y sencillas la información suficiente al paciente para que éste pueda ser partícipe de su proceso 

diagnóstico y terapéutico, mejorando así la comunicación efectiva y garantizando decisiones informadas 

adecuadas desde el punto de vista médico, humano, sociocultural para cada uno de los pacientes. 

Fortaleciendo la relación médico-paciente mediante estas medidas lograremos mejorar el bienestar 

biopsicosocial de cada uno de nuestros pacientes. 

 

 

 

3 Planteamiento del problema 

 

 Durante las valoraciones preoperatorias que realiza el servicio de Medicina Interna ya sea a pacientes 

externos como a pacientes hospitalizados hemos notado que existen irregularidades respecto a la información 

con la que cuenta el paciente respecto de su padecimiento, las cuales van desde no conocer los medicamentos 

que toman, no saber qué cirugía se le va a realizar, requisiciones mal realizadas, falta de estudios de gabinete 

o de laboratorio hasta no tener un plan quirúrgico, por lo que se ha vuelto costumbre de algunos servicios el 

solicitar Valoraciones preoperatorias de rutina sin siquiera ser necesarias en muchas ocasiones. Toda esta mala 

calidad de la Información repercute negativamente debido a que es difícil para el Internista que realiza la 

valoración preoperatoria tomar en cuenta todos los aspectos para realizar las recomendaciones pertinentes al 

periodo perioperatorio y resulta en un diferimiento de Cirugías programadas, de las cuales no llevamos 

estadística. Durante la consulta de valoración preoperatoria llegan pacientes de las diferentes especialidades 

quirúrgicas y muchas de las veces llegan mal canalizados o con grandes descompensaciones de sus 

padecimientos de base o tienen padecimientos  que necesitan estudios de laboratorio adicionales para realizar 

una adecuada valoración preoperatoria y al momento de la cita no cuentan con ellos.. 

 

La calidad de la información con la que cuenta el paciente es deficiente así como la cantidad de información 

recopilada en los expedientes clínicos. Muchas de las veces el paciente que se presenta a valoración 

preoperatoria se enfrenta por primera vez al Juicio clínico del Médico Internista, por lo que es de vital 

importancia que éste tenga los elementos necesarios tales como una historia clínica completa que incluya 

todos padecimientos del paciente asi como los medicamentos, posología y vía de administración bajo los que 

se encuentre el paciente, una adecuada requisición de VPO donde se especifique el tipo de cirugía, tipo de 

anestesia a realizar asi como estudios de laboratorio y gabinete completos. Debido a que hemos notado 

irregularidades al respecto consideramos prudente realizar la estadística de los pacientes que no cumplen con 

todos los criterios para una adecuada valoración preoperatoria ya que ésta información deficiente ha llevado al 

diferimiento de procedimientos programados y hay retraso en los procedimientos quirúrgicos del Hospital. 
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4 Justificación 

 

 

No existen datos en nuestro hospital de la información con la que cuentan los pacientes durante la valoración 

preoperatoria. Debido a que es importante contar con pacientes informados, el propósito de realizar un estudio 

para valorar la cantidad y calidad de la información con la que cuentan los pacientes resulta importante para 

implementar estrategias que lleven a una mejoría en la relación médico paciente cuyo objetivo final será la de 

tener pacientes más informados , expedientes clínicos más completos y garantizar condiciones de excelencia 

en nuestro Hospital.  

El contar con pacientes más informados y comprometidos con su salud llevará a corto plazo a mejorar el 

apego terapéutico, reducir la ansiedad perioperatoria y disminuir el diferimiento de cirugías debido a que 

disminuirán los sesgos en la información, aumentando la calidad en la atención médica. 

 

 

5 Pregunta general 

 

¿ Cuál es la información que tiene el paciente de su padecimientos al momento de acudir a una valoración 

preoperatoria? 

 

6 Objetivo general 

 

Evaluar la información con la que cuenta el paciente y el clínico durante la valoración preoperatoria  

 

7 Objetivos específicos 

 

Determinar el porcentaje de pacientes que : 

 7.1 conoce el motivo de consulta al servicio de valoración preoperatoria 

 7.2 sabe la cirugía que le realizarán 

 7.3 conoce su cirujano asignado 

 7.4 se le explicó el procedimiento que le realizarán 

 7.5 se le explicaron los riesgos de su cirugía 

 7.6 se le explicaron los beneficios de la cirugía 

 7.7 al momento de la valoración ya tienen programada fecha de la cirugía 

 7.8 al momento de la valoración cuentan con electrocardiograma 

 7.9 al momento de la valoración cuenta con laboratorios completos 

 7.10 al momento de la valoración cuenta con radiografía de tórax 

 7.11 al momento de la valoración cuenta con una lista completa de medicamentos con posología 

 7.12 le han diferido previamente su cirugía 

 7.13 se le pidió valoración de otra especialidad previo a la valoración preoperatoria 

 7.14 que tan informado se considera al momento de la valoración preoperatoria (punto de vista del 

paciente y del médico) 

 7.15 fueron canalizados adecuadamente al servicio 

 7.16 solicitudes adecuadamente requisitadas 

 7.17que cuentan con una Historia clínica completa en el expediente 

 7.18 que cuentan con expediente donde se especifica el motivo de la vpo 

 7.19 que cuentan con expediente donde se especifique la anestesia 

 7.20 que cuentan con plan quirúrgico 

 7.21 que cuentan con expediente donde se especifiquen todos los medicamentos que se encuentra 

tomando el paciente 

 7.22 que se les otorga riesgo quirúrgico 

 7.23 que ameritan una valoración previa de otra especialidad 

 7.24 que cuentan con enfermedades no detectadas y se detectan por primera vez en la VPO 
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7.25  Realizar un listado de patologías que requieren estudios de gabinete o de laboratorio extra a los que se 

solicitan antes de la VPO y que condicionan que se difieran los procedimiento 

7.26 Evaluar mediante la escala de Ansiedad de Hamilton a cada paciente al momento de realizar su 

valoración preoperatoria y correlacionarla según el grado de conocimiento que tiene el paciente de sus 

padecimientos. 

 

 

8. Hipótesis 

 

Los pacientes que acuden a la valoración preoperatoria cuentan con poca información acerca de sus 

padecimientos tantos de base como de sus diagnósticos quirúrgicos 

 

9. Material y métodos 

 

9.1 Tipo de estudio: observacional, descriptivo, transversal. 

 

9.2 Población de estudio: : pacientes que acuden  al servicio de Valoración preoperatoria del servicio de 

Medicina Interna del HE CMNSXXI asi como las VPO solicitadas durante la guardia. 

Periodo comprendido del 1º de junio 2012  al 31 de julio  2012 

 

9.3 Variables: 

 

Dependiente: Grado de información con el que cuenta el paciente al momento de la valoración preoperatoria 

 

Independientes: 

Comprendida por cada uno de los criterios a evaluar 

 

Motivo de consulta al servicio de valoración preoperatoria de medicina interna. 

Definición conceptual: Expresión del paciente por la que solicita atención sanitaria al médico 

Definición operacional: cualquier razón que dé el paciente para solicitar atención en el servicio de valoración 

preoperatoria, la cual será evaluada por el médico que realiza la VPO y la expresará en términos dicotómicos 

(si o no) dependiendo si está o no informado acerca del motivo de la VPO. 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Cirugía que le realizarán 

Definición conceptual: Operación quirúrgica con el fin de restablecer, mejorar o embellecer una parte del 

cuerpo 

Definición operacional: Cualquier operación quirúrgica que el paciente mencione en el cuestionario. La 

respuesta será evaluada por el médico que realiza la VPO y la expresará en términos dicotómicos (si o no) 

dependiendo si conoce o no la verdadera operación quirúrgica 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Cirujano asignado 

Definición conceptual: Nombre del Médico que efectuará la cirugía programada 

Definición operacional: Cualquier nombre que el paciente mencione en el cuestionario. La respuesta será 

evaluada por el médico que realiza la VPO y la expresará en términos dicotómicos (si o no) dependiendo si 

conoce o no al cirujano 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Explicación del procedimiento a realizar 

Definición conceptual: Declaración o exposición por parte del Cirujano de la técnica quirúrgica con palabras 

claras o ejemplos, para que se haga más perceptible para el paciente 

Definición operacional: Conocimiento del paciente del procedimiento que le realizarán 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 
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Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Explicación de los riesgos del procedimiento 

Definición conceptual: exposición por parte del cirujano de la contingencia o proximidad de un daño derivado 

del procedimiento quirúrgico a realizar 

Definición operacional: conocimiento del paciente de los posibles daños derivados de la cirugia 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Explicación de los beneficios de la cirugia 

Definición conceptual: Exposición por parte del cirujano del bien que se hace o recibe derivado del 

procedimiento quirúrgico a realizar 

Definición operacional: conocimiento del paciente del bien que le hace la cirugía programada 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Programación de la fecha de la cirugía 

Definición conceptual: Fecha específica en que se planea el evento quirúrgico  

Definición operacional: Fecha específica para el evento quirúrgico independientemente si tiene o no 

valoración preoperatoria 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Electrocardiograma realizado 

Definición conceptual: gráfico obtenido por el electrocardiógrafo que registra la actividad eléctrica del 

corazón 

Definición operacional: actividad eléctrica del corazón registrada en 12 derivaciones (DI,DII,DIII, 

avR,avF,avL, V1,V2,V3,V4,V5 y V6), completo y en el expediente 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

 

Laboratorios realizados 

Definición conceptual: Examen cualitativo y cuantitativo de ciertos componentes o sustancias del organismo 

según métodos especializados, con un fin diagnóstico 

Definición operacional: Presencia en el expediente de biometría hemática completa, química sanguínea, 

tiempos de coagulación y electrolitos 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Radiografía de tórax realizada 

Definición conceptual: obtención de una imagen radiológica del tórax que surge de la interposición de la zona 

anatómica a estudio entre una fuente emisora de radicación ionizante (rayos X) y una placa fotográfica o 

registro fotográfico digital. 

Definición operacional: Presencia de estudio radiológico posteroanterior del Tórax 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Medicamentos completos expresados por el paciente 

Definición conceptual: Sustancia que, administrada interior o exteriormente a un organismo animal, sirve para 

prevenir, curar o aliviar la enfermedad y corregir o reparar las secuelas de esta. 

Definición operacional: Listado de las sustancias que el paciente se administra, con horario y dosis de 

administración. La respuesta será evaluada por el médico que realiza la VPO y la expresará en términos 

dicotómicos (si o no) dependiendo si conoce todos sus medicamentos y la posología. 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Diferimiento de cirugía previamente 

Definición conceptual: aplazamiento previo de un procedimiento quirúrgico 
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Definición operacional: aplazamiento previo de un procedimiento quirurgico 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Valoración de otras especialidades 

Definición conceptual: Evaluación por un Médico especialista certificado 

Definición operacional: Presencia en el expediente de una nota de evaluación de un médico especialista 

certificado en cualquier especialidad o subespecialidad médica previa a la valoración preoperatoria 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Percepción del paciente que tiene sobre la información que posee sobre el procedimiento a realizar 

Definición conceptual: grado de comunicación o adquisición de conocimientos que permiten ampliar o 

precisar los que se poseen sobre el procedimiento a realizar 

Definición operacional: Impresión del conocimiento que tiene el paciente sobre el procedimiento que le 

realizaran 

Tipo de variable: cualitativa ordinal 

Escala de medición: 1 nada informado 2 poco informado 3 medianamente informado 4 muy informado 

 

Canalización adecuada 

Definición conceptual: Condiciones apropiadas que justifiquen la valoración en el servicio de valoración 

preoperatoria 

Definición operacional: Condiciones correctas que justifiquen una valoración preoperatoria. Se valorará por 

parte de los médicos que realizan la VPO 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Solicitud adecuada 

Definición conceptual: Documento institucional en el que se solicita la interconsulta al servicio de valoración 

preoperatoria que cuente con u correcto llenado 

Definición operacional: 4-30-200 debidamente requisitada que incluya nombre, afiliación, resumen, motivo 

de la VPO, cirugía programada y anestesia La respuesta será evaluada por el médico que realiza la VPO y la 

expresará en términos dicotómicos (si o no) dependiendo si la considera o no debidamente requisitada 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

 

Historia clínica en el expediente 

Definición conceptual: Relación de los datos con significación médica referentes a un enfermo, al tratamiento 

a que se le somete y a la evolución de su enfermedad  

Definición operacional: Formato del IMSS de Historia clínica debidamente lleno o en su defecto uj 

documento que se encuentre en el expediente nombrado como “Historia clínica” que proporcione los datos 

necesarios para una correcta valoración preoperatoria. Debe de contener Ficha de identificación, antecedentes 

heredofamiliares, antecedentes personales patológicos, antecedentes personales no patológicos, interrogatorio 

por aparatos y sistemas, padecimiento actual, medicación actual y exploración física completa. Tipo de 

variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Motivo de la VPO en el expediente 

Definición conceptual: Causa o razón de la solicitud de interconsulta a valoración preoperatoria debidamente 

registrado en el expediente clínico 

Definición operacional: Razón justificada en el expediente clínico por la que se solicita la interconsulta. Debe 

contener como minimo el diagnóstico quirúrgico y la cirugía a realizar 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Anestesia programada 

Definición conceptual: Plan anestésico solicitado o sugerido por parte del cirujano para el evento quirurgico 

Definición operacional: Presencia de plan anestésico solicitado o sugerido por el cirujano o anestesiólogo 



18 
 

debidamente expresado en el expediente clínico ya sea en nota o en valoración preanestésica 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Medicamentos en el expediente 

Definición conceptual: Sustancia que, administrada interior o exteriormente a un organismo animal, sirve para 

prevenir, curar o aliviar la enfermedad y corregir o reparar las secuelas de esta registrados en el expediente 

clinico 

Definición operacional: Todos los medicamentos que se encuentre tomando el paciente con dosis y posología 

registrados en el expediente independientemente si se los sabe el paciente 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Adecuado Seguimiento de patologías de base 

Definición conceptual: Grupo de enfermedades que el paciente posee independientemente del diagnóstico 

quirpurgico, las cuales deben de estar controladas y con medicaciín específica. 

Definición operacional Adecuado control de las enfermedades que tiene el paciente valorado por el médico 

que efectúa la valoración preoperatoria 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Otros estudios 

Definición conceptual: Exámenes cualitativos y cuantitativos de ciertos componentes o sustancias del 

organismo según métodos especializados, que a decir del médico que realiza la valoración preoperatoria 

debieron ser solicitados antes de acudir a la misma 

Definición operacional: Laboratorios bioquímicos que el evaluador considera se debieron realizar previo a la 

valoración preoperatoria distintos de los laboratorios clínicos habituales. 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

 

Riesgo quirúrgico 

Definición conceptual: Estimación del riesgo cardiovascular expresado mediante las escalas de Goldman, 

Detsky o Lee 

Definición operacional: Asignación de riesgo según cualquier escala validada en una valoración preoperatoria 

completa que incluya recomendaciones preoperatorias, transoperatoria y postoperatorias 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Enfermedad detectada en la valoración preoperatoria 

Definición conceptual: Alteración de la salud o condición patológica que previamente era desconocida y se 

realiza el diagnóstico durante la valoración preoperatoria 

Definición operacional: Enfermedades diagnosticadas al momento de la valoración preoperatoria que 

previamente no estaban consignadas en el expediente 

Tipo de variable: nominal, dicotómica 

Escala de medición: 1 ausente 2 presente 

 

Información del paciente percibida por el Médico 

Definición conceptual: Impresión subjetiva del médico acerca del grado de conocimiento del paciente acerca 

del procedimiento que le realizarán 

Definición operacional: Impresión subjetiva del médico acerca del grado de conocimiento que tiene el 

paciente sobre el procedimiento quirúrgico que le realizarán 

Tipo de variable: cualitativa ordinal 

Escala de medición: 1 nada informado  2 poco informado   3 medianamente informado  4 Muy informado 

 

Ansiedad 

Definición conceptual: Estado de agitación, inquietud o zozobra del ánimo. Angustia que suele acompañar a 

muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los enfermos 

Definición operacional: Puntaje obtenido mediante la escala de Hamilton, la cual evalúa 14 criterios valorados 
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del 0 al 4 (0=ausente, 1= intensidad leve, 2=intensidad moderada, 3= intensidad grave, 4= totalmente 

incapacitado). Los criterios a evaluar comprenden: estado ansioso, tensión, temores, insomnio, funciones 

cognitivas, humor depresivo, síntomas somáticos musculares, síntomas somáticos sensoriales, síntomas 

cardiovasculares, síntomas respiratorios, síntomas gastrointestinales, síntomas genitourinarios, síntomas del 

sistema nervioso autónomo y conducta durante el transcurso del test. 

Tipo de variable: cuantitativa discontinua 

Escala de medición: de 0 a 56 puntos 

 

 

 

 

 

        10. Criterios de selección del estudio 

 

10.1 Inclusión 

 

pacientes de cirugías programadas UMAE CMN SIGLO XXI que acudan durante el periodo del 1 

de junio de 2012 al 31 de julio de 2012 a consulta a valoración preoperatoria del servicio de 

Medicina Interna, asi como las valoraciones preoperatorias que se soliciten al servicio de 

Interconsultas del servicio de Medicina Interna y las que se soliciten durante las guardias a los 

residentes de Medicina Interna. 

    

10.2 No selección 

 

Criterios de exclusión: pacientes de cirugías de urgencia y de cirugías. Pacientes que no deseen 

participar en el estudio. Pacientes que cuenten con un cuestionario incompleto 
 

 

        11. Metodología 

 

11.1 Reclutamiento. 

Durante la valoración preoperatoria realizada en consulta de valoración preoperatoria o en interconsulta se 

entregará una encuesta al paciente y al médico internista que realice la VPO donde se anoten las variables 

comentadas en el apartado correspondiente en el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2012 y el 31 de 

junio de 2012 

 

  

 

11.2 Procedimientos. 

 

Se creará una base de datos que servirá para el análisis estadístico subsecuente 

 

Con los resultados, se creará una herramienta tipo “check list” para ser utilizado por los servicios quirúrgicos 

antes de que sean enviados a las valoraciones preoperatorias         

  

 

11.3 Plan de análisis. 

Se realizará análisis estadístico descriptivo y analítico con SPS versión 20. Variables se medirán en  escalas 

cualitativa, nominal, ordinal; se expresan mediante frecuencia absoluta y porcentaje. 

 

 12. Recursos: 

 12.1. Humanos. 

12.1.1 Residente de Medicina Interna de la consulta de valoración preoperatoria 

12.1.2 Residente de Medicina Interna del servicio de Interconsultas 

12.1.3 Residente de Medicina Interna de guardia encargado de realizar las VPO 

      12.2 Materiales 

12.2.1 Computadora con paquetería Office y base de datos 

12.2.2 Hojas blancas, fotocopias. 

12.2.3 Lápices, plumas. 
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12.2.4 Impresora. 

  

 12.3Económicos. 

12.2.11 Reactivos para determinación de NGAL. 

 

          13. Consideraciones éticas. 

         De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud artículo 

17 apartado II esta investigación es de riesgo mínimo. El protocolo será presentado para su validación al 

Comité de Investigación correspondiente. Todo el proyecto siguió las normas deontológicas reconocidas por 

la Declaración de Helsinki. 

A los pacientes estudiados en este proyecto se les proporcionará carta de consentimiento informado para su 

inclusión en el protocolo 

Las identidades no serán reveladas 

 

 14. Cronograma de actividades. 
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15. Resultados 

De los 326 pacientes recolectados se excluyeron 11 pacientes debido a que estaban incompletos los datos. Al 

final se tomaron en cuenta un total de 315 pacientes de los cuales 183 (58.09%) fueron mujeres y 132 

(41.90%) fueron hombres. La edad media fue de 56.01, con un mínimo de 22 años y un máximo de 99 años. 

 

Respecto a la pregunta acerca del motivo de consulta al servicio de valoración preoperatoria de Medicina 

Interna, se encontró que del total de los 315 pacientes, sólo 117 (37.14%) respondieron adecuadamente 

(asignarme riesgo quirúrgico), mientras que 198 (62.85%) no respondieron correctamente. 

 

De los pacientes que respondieron erróneamente acerca del motivo de la valoración preoperatoria, 75 (23.08% 

del total de pacientes y 37.87% del subgrupo de respuestas equivocadas) refirieron que el motivo se su 

consulta era la del control de sus padecimientos, 93 (29.52% del total y 46.9% del subgrupo) refirieron que el 

motivo de la valoración era decirles cuándo los iban a operar y  30 (9.52% del total y 15.15% del subgrupo) 

respondieron que no sabían el motivo o colocaron otro motivo sin que se pudiera englobar en una de las 

categorías anteriores. 

MASCULINO 
42% 

FEMENINO 
58% 

Sexo de los pacientes 

63% 

37% 

Conoce el motivo de la valoración 
preoperatoria 

NO SI



22 
 

 

Al preguntarles acerca de la cirugía que se les iba a realizar, encontramos que del total de 315 pacientes, 

solamente 210 ( 66.66%) sabían el procedimiento que se les iba a realizar mientras que 105 (33.3%) no lo 

sabían o no les habían informado. 

 

Al preguntarles acerca del cirujano que realizaría el procedimiento, se encontró que 174 pacientes ( 55.23%) 

no conocían a su cirujano, mientras que 141 (44.76%) sí lo conocían. 

CONTROL DE MIS 
PADECIMIENTOS 

24% 

DECIRME 
CUANDO ME 

OPERAN 
30% 

ASIGNARME 
RIESGO 

QUIRÚRGICO 
37% 

OTROS 
9% 

Desglose de la opinión del paciente acerca del 
motivo de consulta 

NO 
33% 

SI 
67% 

Conoce la cirugía que se le va a realizar 
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Al preguntarles si les explicaron el procedimiento que les iban a realizar, se encontró que solamente se les 

explicó a 189 pacientes (60%), mientras que a 126 (40%) no les explicaron. 

 

 

 

En cuanto a la explicación de los riesgos y beneficios del procedimiento a realizar, se encontró que del total 

de 315 pacientes, a 171 (54.28%) se le explicaron los riesgos, mientras que a 144 (45.71%) no se los 

explicaron. A 198 pacientes (62.85%) se le explicaron los beneficios del procedimiento mientras que a 117 

(37.14%) no se los explicaron. 

 

55% 

45% 

Conoce el nombre del cirujano 

NO SI

NO 
40% 

SI 
60% 

Se le explicó el procedimiento 
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De los 315 pacientes a los que se les realizó Valoración preoperatoria, 96 (30.47%) ya tenían programado el 

procedimiento que le iban a realizar antes de que se les realizara la VPO , mientras que 219 (69.52%) no lo 

tenían. 

NO 
54% 

SI 
46% 

Se le explicaron los riesgos del procedimiento 

NO 
37% 

SI 
63% 

Se le explicaron los beneficios del 
procedimiento 
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Se exploraron también los estudios básicos que debe de tener un paciente al momento de la valoración 

preoperatoria. Estos incluyen Laboratorios básicos (BH ,QS, ES, Tiempos de coagulación), 

electrocardiograma de 12 derivaciones y Radiografía Posteroanterior de tórax. Se encontró que al momento de 

la valoración, 15 pacientes (4.76%) no contaban con electrocardiograma, a 12 pacientes (3.80%) no se les 

había realizado estudios de laboratorio y 42 (13.33%) no contaban con radiografía de Tórax. 

 

NO 
70% 

SI 
30% 

Ya tenia programado su procedimiento antes 
del resultado de la Valoración preoperatoria 

NO 
5% 

SI 
95% 

Se le realizó electrocardiograma 
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Se interrogó a los pacientes si traía una lista de medicamentos o conocía exactamente los nombres genéricos, 

dosis y vía de administración de los fármacos que estuviera tomando y se les solicitaba también que 

escribieran una lista de medicamentos. Se encontró que de los 315 pacientes, 57 (18.09%) no traía ni pudo 

realizar una lista de todos sus medicamentos, mientras que 258 (81.90%) sí pudo al menos enlistar los 

medicamentos que tomaba. 

NO 
4% 

SI 
96% 

Se le realizaron estudios de laboratorio 

NO 
13% 

SI 
87% 

Se les tomó radiografía de tórax 
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De los 315 pacientes, sólo 99 (31.4%) pudo escribir una lista en la que además de colocar los medicamentos, 

también indicaba la dosis y periodicidad con la que tomaba los fármacos,  189 pacientes (60%) no pudo 

especificar y  27 (8.57%) no tomaba medicamentos al momento de la valoración preoperatoria. 

 

 

 

 

 

NO 
18% 

SI 
82% 

Pudo realizar o trae una lista de 
medicamentos 

SI 
31% 

No toman 
medicamentos 

9% 

NO 
60% 

Pacientes que indicaron en su hoja la 
posología de los medicamentos que toman 
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De los 315 pacientes, a 45 de ellos (14.28%) se les había diferido una cirugía previamente, mientras que 270 

(85.71%) nunca habían sufrido diferimientos. 

 

 Antes de acudir a la valoración preoperatoria, se les solicitó valoración de otras especialidades a 57 pacientes 

(18.09%) mientras que a 258 (81.90%)  no se les solicitó. 

 

 

 

Se les preguntó a los pacientes la percepción que tenían acerca de la información que poseían acerca del 

procedimiento a realizar, pudiendo situarse en cualquiera de 4 categorías posibles: nada informado, poco 

informado, moderadamente informado y muy informado. Se encontró que 48 pacientes (15.23%) se 

NO 
86% 

SI 
14% 

Le han diferido una cirugía previamente 

NO 
82% 

SI 
18% 

Recibió alguna valoración de otra especialidad 
antes de acudir a VPO  
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consideraron nada informados, 93 (29.52%) se consideraron poco informados, 87 (27.61%) se consideraron 

moderadamente informados y 87 (27.61%) se consideraron muy informados.  

 

Se les solicitó a los médicos que realizaban la valoración preoperatoria que clasificaran al paciente según su 

criterio en las mismas categorías encontrando que la percepción del médico era que 24 pacientes (7.61%) 

estaban nada informados, 108 (34.28%) estaban poco informados, 108 (34.28%) estaban moderadamente 

informados y 75 (23.80%) estaban muy informados.  

 

 

Al preguntar a los médicos que realizaron la valoración se les preguntó si consideraban que el paciente había 

sido adecuadamente referido, encontrando que 27 (8.57%) fueron considerados mal canalizados mientras que 

288 (91.42%) fueron referidos adecuadamente. 

15% 

29% 

28% 

28% 

Percepción del paciente acerca de la 
información que posee 

NADA INFORMADO POCO INFORMADO

MODERADAMENTE INFROMADO MUY INFORMADO

NADA 
INFORMADO 

8% 

POCO INFORMADO 
34% 

MODERADAMENTE 
INFORMADO 

34% 

MUY INFORMADO 
24% 

Percepción del médico acerca de la 
información que tiene el paciente 
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Se encontraron  27 pacientes considerados como mal referidos, de los cuales  12 (3.80% del total y 44.44% de 

los mal referidos) eran menores de 40 años y sin comorbilidades, 10 (3.17% del total y 37.03% del subgrupo 

mal referido) tuvieron si cita a valoración preoperatoria antes de acudir a su cita para laboratorios, 3 (0.95% 

del total y 11.11% del subgrupo) acudieron a valoración integral, sin requerir VPO y en 2 pacientes (0.63% 

del total y 7.40% del subgrupo) no se especificó el motivo 

 

De los 315 pacientes analizados, 84 de ellos (26.66%) no traía consigo la solicitud de valoración preoperatoria 

emitida por el servicio solicitante, 117 (37.14%) fueron consideradas adecuadamente llenadas y 114 (16.19%) 

se consideraron mal llenadas. 
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Al revisar el expediente clínico se encontró que 48 pacientes (15.23%) no contaban con una Historia Clínica 

en el expediente, mientras que 267 (84.76%) sí contaban con ella. 

 

 

 

En 99 pacientes (31.42%) no se especificó en el expediente el motivo de la valoración preoperatoria, mientras 

que sí se especificó en 216 pacientes ( 68.57%). 

NO 
36% 

SI 
37% 

NO TRAE 
27% 

solicitud adecuadamente llena 

NO 
15% 

SI 
85% 

Cuenta con Historia Clinica en el expediente 
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Se encontró  que de todos los expedientes analizados,  solamente en 30 (9.52%) había constancia en el 

expediente clínico de la anestesia solicitada o planeada. En 285 pacientes (90.47%) no se especificó. 

 

 

De los 315 expedientes revisados al momento de realizar la valoración preoperatoria, se enontró que 102 

pacientes (32.38%) no tenían plan quirúrgico y 213 (67.61%) sí contaban con éste. 

NO 
31% 

SI 
69% 

Se especifica en el expediente el motivo de la 
VPO 

NO 
90% 

SI 
10% 

Se especifica en el expediente la anestesia 
planeada 
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De los 315 expedientes revisados se encontró que  en solo 144 (45.71%) están consignados todos los 

medicamentos que toma el paciente, mientras que en 171 (54.28%) no lo están. 

 

 

 

Desde el punto de vista de los médicos que realizaron la valoración preoperatoria, 24 pacientes (7.61%) no 

conocían sus medicamentos, mientras que 291 (92.3%) sí los conocían. 

NO 
32% 

SI 
68% 

El paciente tiene plan quirúrgico 

NO 
54% 

SI 
46% 

Se especifican en el expediente todos los 
medicamentos del paciente 
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Los médicos que realizaron la valoración consideraron que 69 pacientes (21.90%) no han tenido un 

seguimiento adecuado de sus patologías de base, mientras que 246 (78.09%) sí lo han tenido. 

 

 

 

Del total de las 315 valoraciones, los médicos consideraron que 105 pacientes (33.33%)  necesitaban algún 

estudio o valoración adicional antes de acudir a la valoración preoperatoria. 

NO  
8% 

SI 
92% 

Percepción del conocimiento de los 
medicamentos desde el punto de vista del 

médico 

NO 
22% 

SI 
78% 

Han llevado un seguimiento adecuado 
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Éstos se desglosan a continuación: 

 

 

Consideraron que 39 pacientes (12.38%) necesitaban los laboratorios básicos completos (BH, QS, ES, 

Tiempos de coagulación), ya que al momento de la valoración no estaban completos o aún no los tenían; 18 

pacientes (5.71%) necesitaban pruebas de función tiroidea, ya que tenían antecedente de patología tiroidea y 

no contaban con controles en esta unidad o los últimos laboratorios que estaban en el expediente eran muy 

lejanos; 12 pacientes (3.80%) ameritaban nueva valoración radiológica, ya sea porque no contaban con 

NO 
67% 

SI 
33% 

El médico considera que el paciente necesita 
otros estudios o valoraciones 
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pruebas de función 
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radiografía de tórax o porque éstas eran de mala calidad. En un caso particular el médico solicitó radiografía 

de columna cervical por tratarse de un paciente con Artritis Reumatoide para valorar riesgo de Intubación 

orotraqueal; 12 pacientes (3.80%) ameritaban valoración por el servicio de Cardiología debido a alteración 

Cardiológica previa o descompensada. De la misma manera consideraron que estos 12 pacientes (3.80%) 

ameritaban un ecocardiograma de control previo a la valoración preoperatoria; 1 paciente (0.31%) requería de 

unos electrolitos urinarios, 3 pacientes (0.95%) requerían una gasometría y 6 pacientes (1.90%) requerían 

valoración por el servicio de Endocrinología debido a que mostraban descontrol de patología tiroidea previo a 

la valoración. En 3 pacientes (0.95%) no se especificó el estudio o valoración que el médico consideró 

necesitaba el paciente previo a su valoración. 

 

De las 315 valoraciones realizadas, se otorgó riesgo quirúrgico a 228 pacientes (72.38%)  y se difirió el riesgo 

en 87 pacientes (27.61%). 

 

 

 

De los 315 pacientes valorados, se solicitó valoración a otra especialidad en 48 pacientes (15.23%), siendo 

Cardiología la especialidad más interconsultada con 26 pacientes (8.25% del total), seguido de 

Endocrinología con 12 pacientes (3.80%), Nefrología con 6 pacientes (1.90%), Hematología con 2 (0.63%), 

Reumatología con 1 (0.31%) y Dermatología con 1 (0.31%). 

NO 
28% 

SI 
72% 

Se le otorgó riesgo quirúrgico 
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Valoraciones solicitadas: 

 

 

 

 

 

 

Se detectaron nuevos problemas de salud en 51 pacientes ( 16.19%). Los problemas encontrados fueron 

cardiopatía isquémica en 9 pacientes (2.85%), Insuficiencia Cardiaca en 9 pacientes (2.85%), Hipertrofia 
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ventricular izquierda en 3 pacientes (0.95%), valvulopatía cardiaca en 3 pacientes (0.95%), Diabetes mellitus 

tipo 2 en 3 pacientes (0.95%), Enfermedad Renal Crónica en 3 pacientes (0.95%), probable hipertiroidismo en 

1 paciente (0.31%) , probable hipotiroidismo en 1 paciente(0.31%)  , dermatopatía en 1 paciente(0.31%)   y 

probable síndrome de Sjögren en 1 paciente(0.31%)  , mientras que no se especificó diagnóstico en 20 

pacientes (6.34%). 
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Para valorar el grado de información que tiene el paciente, se realizó el siguiente puntaje: 

 

Puntaje utilizado para valorar grado de información con la que cuenta el paciente 

1. Conoce el motivo de la 
valoración 
preoperatoria 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

 
0-2 puntos = Muy poco 
informado 
 
 
3-4 puntos= Poco 
informado 
 
 
5-6 puntos= 
Moderadamente 
informado 
 
 
7-8 puntos= informado 
 
 
9-10 puntos= muy 
informado 

2. Conoce a grandes 
rasgos la cirugía que le 
realizarán 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

3. Conoce al cirujano que 
lo operará 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

4. Se le explicó el 
procedimiento que le 
realizarán 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

5. Se le explicaron los 
riesgos de su 
procedimiento 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

6. Se le explicaron los 
beneficios de su 
procedimiento 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

7. Dice conocer los 
medicamentos que 
utiliza o trae una lista 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

8. Percepción del 
paciente de lo 
informado que está 

Según lo que contestó en la 
encuesta: 

a. Nada informado= 0 puntos 
b. Poco informado= 0 puntos 
c. Medianamente informado= 

1 punto 
d. Muy informado= 1 punto 

9. El médico considera 
que el paciente conoce 
sus medicamentos 

Si= 1 punto 
No= 0 puntos 

10. Percepción del médico 
acerca de lo informado 
que se encuentra el 
paciente 

Según lo que contestó en la 
encuesta: 

a) Nada informado= 0 puntos 
b) Poco informado= 0 puntos 
c) Medianamente informado= 

1 punto 
d) Muy informado= 1 punto 
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Al valorar el puntaje obtenido por cada uno de los 315 pacientes, encontramos que había 27 pacientes muy 

poco informados (8.57%), 78 pacientes poco informados (24.76%) , 69 pacientes moderadamente informados 

(21.90%), 72 pacientes informados (22.85%) y 69 pacientes muy  informados (21.90%). 

 

 

Informe 

Hamilton 

Grado de información Media N Desv. típ. 

Muy poco informado 26.1111 27 8.45046 

poco informado 15.1154 78 7.46591 

moderadamente informado 15.2609 69 7.92734 

informado 11.2917 72 7.77580 

Muy informado 8.8261 69 7.20081 

Total 13.8381 315 8.88259 

    

    

 

 

 

 

MUY POCO 
INFORMADOS 

8% 

POCO INFORMADOS 
25% 

MODERADAMENTE 
INFORMADOS 

22% 

INFORMADOS 
23% 

MUY BIEN 
INFORMADOS 

22% 

Información de los pacientes según puntaje 
obtenido 
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Se le realizó la escala de Hamilton de ansiedad a los 305 participantes, obteniendo una media de 13.83 puntos, 

una mediana de 12 y una moda de 8 puntos. El valor mínimo obtenido fue de 0 y el máximo de 38 puntos. Se 

graficó la media de la escala por puntaje obtenido para valorar el grado de información. Se encontró que en 

los pacientes muy poco informados el promedio de la escala de Hamilton fue de 26.1 puntos, en los pacientes 

poco informados fue de 15.2 puntos, en los pacientes moderadamente informados 15.2 puntos, en los 

pacientes informados 11.2 puntos y en los pacientes muy bien informados 8.8 puntos, lo cual fue 

estadísticamente significativo con p<0.05 al compararlo con el resto de los grupos mediante la prueba de T de 

student para muestras independientes, excepto con el grupo de los informados con p 0.053. Se realizaron 2 

grandes grupos: en uno se englobaron a los pacientes muy poco informados, poco informados y 

moderadamente informados y en el otro grupo se incluyeron a los informados y a los muy bien informados. 

Se encontró en el primer grupo un promedio de 18.8 puntos en la escala de Hamilton y en el segundo grupo 

un promedio de 11.3 en dicha escala con una diferencia estadísticamente significativa con p<0.05 mediante la 

prueba T de student para muestras independientes. 
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16. Análisis y discusión 

La información con la que cuenta el paciente es fundamental desde el punto de vista psicológico, ético y legal. 

Tener una adecuada relación médico-paciente conlleva a un mejor entendimiento del entorno biopsicosocial 

del paciente para poder transmitir la información de su padecimiento de una manera clara y comprensible. El 

tener a un paciente adecuadamente informado de su estado de salud llevará a que éste se encuentre 

involucrado e interesado en todos los procesos necesarios para restablecer la salud. Es decir, tener a un 

paciente informado es un arma más que tiene el médico, ya que a través de la información los pacientes 

forman parte activa de su proceso de sanación, mejorando el apego terapéutico y disminuyendo el nivel de 

angustia que genera la enfermedad. Es claro que ante la actual demanda en los servicios de salud y al poco 

tiempo con el que cuenta el médico para estar con un paciente, la relación médico-paciente se ha ido 

deteriorando , con la consecuente disminución de la información que se transmite al paciente. 

Es un hecho claro que para que se efectúe un procedimiento quirúrgico en un individuo, éste debe de conocer 

los aspectos más importantes del mismo. Debe de platicar con el cirujano que efectuará la cirugía para 

familiarizarse con el procedimiento y debe de estar enterado de todos los riesgos y beneficios de tal 

procedimiento. Asimismo debe tener pleno conocimiento de sus padecimientos de base así como de los 

medicamentos que se encuentra tomando. Todo esto le dará herramientas necesarias para tomar decisiones 

correctas respecto de su tratamiento. Día a día éstos pacientes son enviados al servicio de valoración 

preoperatoria de Medicina Interna, donde hemos observado las severas deficiencias de información con la que 

cuentan los pacientes, que muchas veces ni siquiera saben cuál es la razón por la que acuden al servicio. 

El objetivo de una correcta valoración preoperatoria es el de establecer un plan antes durante y después de la 

cirugía con el fin de reducir el riesgo de complicaciones. Para ello el internista debe de tener en cuenta la 

Historia Clínica completa del paciente, la indicación del procedimiento quirúrgico, el uso de medicamentos o 

suplementos nutricionales, los factores de riesgo asociados a complicaciones quirúrgicas y debe de enfocar los 

procedimientos anestésicos de acuerdo a cada paciente. Para obtener un adecuado panorama del paciente, el 

Internista cuenta con que el expediente este adecuadamente lleno y que el paciente cuente con información 

suficiente sobre sus padecimientos. De igual manera, la valoración preoperatoria ayuda a identificar 

problemas que no se habían detectado con anterioridad así como a  la compensación de padecimientos que no 

lo estuvieran previamente mediante ajuste o cambio de medicamentos. Es por ello de vital importancia que el 

internista cuente con todos los elementos necesarios para llevar a cabo una buena valoración. 

Al concluir este estudio, encontramos datos muy importantes y alarmantes. En primer lugar podemos ver que 

solo el 37% de los pacientes conoce el motivo de la valoración preoperatoria. Es decir que el cirujano no les 

informó de qué se trataba nuestra valoración. Más aún encontramos que muchos de los pacientes pensaban 

que el motivo de estar allí era el de decirles cuándo los iban a operar e incluso un paciente pensó que su 

cirugía se efectuaría ese mismo día. También encontramos que el 45% de los pacientes no conoce el nombre 

de su cirujano y 33% de los pacientes no conocían el procedimiento que les realizarían. A 40% de los 

pacientes no se les explicó el procedimiento, a 54% no se le explicaron los riesgos y al 37% de los pacientes 

no se les explicaron los Beneficios. Todos estos datos son de vital importancia, ya que para un procedimiento 

quirúrgico es necesario, según lo establece la ley, la carta de consentimiento informado en la que se deben de 

explicar estas consideraciones. Más aún, es importante que los conozca el paciente debido a que sólo a través 

de la información que tenga de primera mano del cirujano podrá tomar una decisión informada acerca de su 

manejo quirúrgico si es que lo desea. 

Encontramos también que el 30% de los pacientes ya contaban con su cirugía programada al momento de la 

valoración preoperatoria, es decir que ya se encontraba programado sin tomar en cuenta la opinión y la 

planeación del médico internista. Esto tiene repercusiones administrativas, ya que si se llegara a diferir un 
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riesgo quirúrgico por cualquiera que sea la situación, la cirugía ya programada implica que se pierda un 

tiempo quirúrgico. De igual manera refleja la manera en que el cirujano ve al internista y a la valoración 

preoperatoria: como un requisito previo para su cirugía y no como un paso importante en el proceso 

perioperatorio con fines de disminuir los riesgos y las complicaciones del acto quirúrgico. Esta manera de ver 

la valoración preoperatoria se puede observar directamente en la información que le proporcionan al paciente 

y la que plasman en su solicitud y en el expediente. 

El 9% de los pacientes fueron canalizados al servicio de valoración preoperatoria de una manera inadecuada, 

encontrando que muchas solicitudes enviadas fueron de pacientes menores de 40 años sin comorbilidades, los 

cuales no tienen indicación de una valoración preoperatoria, algunos fueron enviados para valoraciones 

integrales como si fuera una consulta habitual de Medicina Interna y otros tantos fueron enviados antes de su 

cita a su toma de laboratorios, esto sin tomar en cuenta el 32% de los pacientes que no tenían un plan 

quirúrgico al momento de la valoración y que muchas veces se pide rutinariamente. 

Encontramos que de todas las solicitudes analizadas, el 36% se encuentran incompletas. Es decir que más de 

un tercio de los cirujanos llenan la solicitud sin los datos mínimos indispensables que debemos de conocer 

para la elaboración de una valoración preoperatoria. Esto sin contar que el 27% de los pacientes no traía la 

solicitud al momento de la valoración. Desafortunadamente el mal llenado de las solicitudes se ha hecho una 

práctica habitual, ya que la mayoría de éstas solamente tiene el nombre del paciente y no cuenta con un 

resumen adecuado ni con el motivo por el que se solicita la interconsulta. Esto trae repercusiones importantes, 

debido a que al momento de realizar una solicitud adecuada, los servicios interconsultantes se pueden percatar 

de enfermedades que tenga el paciente para los cuales quizás necesite una valoración por alguna especialidad 

distinta a la nuestra antes de acudir a la valoración preoperatoria. Es más, en este estudio quedó  demostrado 

que el 33% de pacientes ameritaban algún estudio especial o alguna valoración previa a la consulta en VPO. 

Esto tiene gran importancia debido a que éstos pacientes serán retrasados en la valoración preoperatoria, ya 

que al no contar con los elementos necesarios, el internista solicitará estudios especiales o valoraciones extra 

antes de otorgar un riesgo quirúrgico y poder elaborar un plan, retrasando así el tratamiento y quizás 

empeorando el pronóstico y disminuyendo la satisfacción del derechohabiente. De hecho demostramos que 

14% de los pacientes que acudieron ya se les había diferido el riesgo quirúrgico en alguna ocasión previa. 

Aunque los pacientes no especificaron el motivo del diferimiento, es de esperarse que formaban parte del 33% 

que necesita algún estudio o valoración previo a la VPO.  Entre los padecimientos que más de pudo prever 

esta situación están los padecimientos tiroideos, los cuales llegan a valoración preoperatoria sin pruebas de 

función tiroidea y los pacientes cardiópatas conocidos que llegan sin una valoración por el servicio de 

Cardiología.  

Otro punto importante para tomar en cuenta en este grupo de pacientes son aquellos a los que les faltaba algún 

estudio de los básicos con los que supuestamente deben de llegar ya a la VPO. Estos incluyen la Biometría 

hemática completa, la química sanguínea, los electrolitos, tiempos de coagulación, radiografía de tórax o 

electrocardiograma de 12 derivaciones. Encontramos que a un 5% de los pacientes no se les realizó 

electrocardiograma , a un 4% no se les realizaron estudios de laboratorio y a un 13% no se les realizó 

radiografía de tórax. Esto pone de manifiesto la falta de sistematización en los envíos a valoración 

preoperatoria y la necesidad de que exista un protocolo interno de tipo checklist para que se eviten omisiones 

importantes que desemboquen en el diferimiento de riesgos. 

Llama poderosamente la atención las deficiencias encontradas en los expedientes revisados al momento de la 

valoración preoperatoria, ya que en el 15% de los expedientes no se encontró una historia clínica, en un 31% 

no se plasmó el motivo de la VPO , en un 90% no se indicó la anestesia programada y asombrosamente en un 

54% de los expedientes no estaban especificados todos los medicamentos que consume el paciente. Esto es 

importante debido a que solo un 31% de los pacientes pudieron plasmar en el cuestionario los medicamentos 

y dosis exactas de su tratamiento. Pareciera meramente administrativo, sin embargo el desconocimiento de 

estos datos por parte tanto en el expediente clínico, como por el paciente pueden llevar a errores graves en 

cuanto a la dosis que pudieran no ser detectados durante la valoración preoperatoria así como omisiones en 

cuánto a las recomendaciones pertinentes para cada medicamento. Es importante mencionar que en caso de 
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requerir en el momento de la consulta algún ajuste de dosis (lo más común antihipertensivos, 

hipoglucemiantes, diuréticos e insulina ) no se pueden realizar estos ajustes en caso de que desconozcamos la 

posología. Es más, esto lleva a consultas innecesarias al servicio de Admisión continua o las unidades de 

medicina familiar por problemas que fácilmente pueden ser solucionados durante la consulta en valoración 

preoperatoria. En algunos casos también lleva al diferimiento de los riesgos quirúrgicos, sin mencionar por 

supuesto la importancia legal del adecuado llenado del expediente clínico según la Norma Oficial Mexicana. 

Todo esto en el contexto de la nada despreciable cantidad de 22% de los pacientes a los que se considera se ha 

llevado un seguimiento inadecuado de sus enfermedades de base y se requiere hacer ajustes durante su visita 

con el Internista. 

Por último mencionaré el grado de conocimiento que tiene el paciente al momento de la valoración 

preoperatoria que se encontró en este estudio. Para esto se tomaron en cuenta todos los datos analizados y 

expuestos en párrafos anteriores y se encontró que el 8% de los pacientes se encontraban muy poco 

informados, el 25% poco informados, el 22% moderadamente informados , el 23% informados y sólo el 22% 

muy bien informados. Considerando la importancia de la información y la simplicidad de los datos 

preguntados, el objetivo de todo médico debe ser el tener a sus pacientes muy bien informados, lo cual solo se 

reflejó en el 22% de los pacientes aquí mostrados. Es decir que se tienen que implementar las medidas 

necesarias para elevar el grado de información en el 78% de los pacientes restantes que tienen algún grado de 

deficiencia de información. Esto no es mas que el reflejo de la actual relación médico-paciente y la tendencia 

general de no ver a la información como un derecho del paciente. 

Pudimos observar que entre mayor sea la información con la que cuente el paciente, menor es la cantidad de 

ansiedad que genera en éste, la cual fue medida mediante la escala de Hamilton y mostró significancia 

estadística entre los diferentes grupos de pacientes. Esto se verá reflejado en una mejor calidad de vida y en 

un mejor manejo perioperatorio del paciente. Estos datos concuerdan con estudios realizados previamente que 

relacionan ansiedad e información con la que cuenta el paciente.  

 

17. Conclusiones 

La información que reciben los pacientes y sus familiares acerca de su estado de salud es  un aspecto de 

significativa importancia, ya que determinará en gran medida el grado de aceptación de su condición y la 

adherencia al tratamiento. Los pacientes que no participan en el proceso de decisión, ni están informados, 

tienen una menor probabilidad de aceptar el tratamiento elegido por el médico y de hacer lo que es necesario 

para permitir que el  tratamiento de resultado. 

Para que los resultados de un tratamiento sean óptimos, es indispensable una buena relación entre el paciente 

y el médico. La responsabilidad del paciente es una de las condiciones indispensables, pero para ello es 

requisito previo que éste esté informado. La información por si sola no basta para que el paciente esté 

informado. Se debe establecer y garantizar también una comunicación efectiva. 

El propósito dela valoración preoperatoria es establecer con base en el estado general del paciente y tomando 

en cuenta sus comorbilidades y factores de riesgo, un plan pre, trans y postoperatorio para minimizar los 

posibles riesgos y complicaciones de los procedimientos quirúrgicos. Es realizada por el servicio de Medicina 

Interna y para realizarla los médicos internistas necesitan tener un amplio panorama del paciente, para lo cual 

requieren de una adecuada información que proviene de alguna de las siguientes fuentes, las cuales son 

complementarias entre sí: el propio paciente durante la entrevista realizada en la valoración preoperatoria, la 

solicitud por parte del servicio quirúrgico y el expediente clínico. Cualquier deficiencia en la información en 

cualquiera de estas fuentes se  verá reflejada negativamente en la calidad de la valoración preoperatoria 

elaborada e incluso pudiera ser causa de diferimiento de la misma. 

El paciente que será sometido a un procedimiento quirúrgico debe de ser informado por parte del cirujano 

acerca del procedimiento que se le va a realizar, así como los riesgos y beneficios del mismo y las alternativas 
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de tratamiento que tiene, para que el paciente pueda decidir concienzudamente sobre el tratamiento que desea 

recibir. No hay que olvidar que la información es un derecho de los pacientes. 

La información del paciente es responsabilidad de los médicos. Un paciente informado refleja una adecuada 

relación médico-paciente y conlleva el entendimiento del entorno biopsicosocial y un canal abierto de 

comunicación que mejorará en todos los casos la comprensión y la actitud del paciente hacia su enfermedad, 

resultando en un paciente activo, interesado y participativo, lo cual a su vez mejorará la calidad de la atención 

médica. 

Aunque hay una Guia de Práctica clínica para la valoración perioperatoria en cirugía no cardiaca en el adulto 

emitida por el IMSS, ésta menciona solamente tres puntos acerca de la valoración de Medicina Interna y está 

orientada hacia la valoración preanestésica. No se menciona nada acerca del beneficio de la información del 

paciente ni de cómo manejar esta información. No existe un documento preoperatorio ni protocolos internos 

dirigidos hacia los servicios quirúrgicos para mejorar y agilizar las valoraciones preoperatorias que se realizan 

en el Centro Médico Nacional Siglo XXI. Por tal razón, como se muestra en los resultados de este estudio hay 

un porcentaje de pacientes que acuden a valoración sin los estudios necesarios para la misma, lo que conlleva 

el diferimiento de los riesgos quirúrgicos y disminuye la calidad de la atención al derechohabiente. Estos 

documentos deben de contemplar aquellos estudios especiales y/o valoraciones que deben de ser realizados 

antes de la visita al internista para que éste cuente con los elementos necesarios para realizar una adecuada 

valoración disminuyendo así el número de diferimientos, agilizando los trámites administrativos y mejorando 

la caidad de la atención y satisfacción del paciente.  De la misma manera es importante enfatizar que en otros 

países existen guias preoperatorias dirigidas a los pacientes que explican sencillamente acerca del 

procedimiento perioperatorio y enfatiza la importancia de cada uno de los estudios solicitados, mejorando así 

el entendimiento del paciente. La ausencia de este tipo de documentos ha llevado a que el paciente que acude 

por primera vez a una Valoración preoperatoria carezca de la información básica acerca de ésta y el paciente 

no se responsabiliza de su condición e información. Al no estar informado, el paciente cae en una actitud 

pasiva que en nada ayuda a una adecuada valoración.  

Un ejemplo de lo anterior es la cantidad de pacientes que desconocen los medicamentos que toman, lo que 

refleja un subyacente mal apego terapéutico y que a la vez dificulta la valoración por el médico internista. 

Debido a que la valoración preoperatoria siempre es propositiva, activa e integral, puede detectar 

enfermedades no diagnosticadas previamente y detectar descompensaciones de enfermedades de base. Sin 

embargo para que exista una adecuada intervención es necesario conocer todos los aspectos de la Historia 

Clínica del paciente, por lo que el adecuado llenado del expediente se convierte en una pieza clave para una 

adecuada valoración. Durante este estudio se detectaron severas deficiencias en el expediente clínico, 

llamando la atención que 15% de los pacientes no cuentan con una Historia clínica completa y en 54% no se 

especifican los medicamentos del paciente. 

Al mejorar la comunicación entre el médico y el paciente y secundariamente generar pacientes informados y 

conscientes, podemos disminuir el grado de ansiedad que un procedimiento quirúrgico inminente o la propia 

hospitalización puede generar en los pacientes. Esto es particularmente importante ya que mejora 

sustancialmente la calidad de vida del paciente, mejora el apego terapéutico y mejora la relación médico-

paciente. Todo esto a mediano plazo genera la optimización de tiempo y de recursos humanos y materiales 

mejorando la eficiencia del sistema de salud. 
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

IMPORTANTE: La información que usted aportará en este documento será de carácter 

confidencial y es para el uso exclusivo de la investigación que tiene por objetivo identificar el 

grado de conocimiento que tiene sobre su consulta a valoración preoperatoria. Su atención 

médica no se verá influenciada por sus respuestas ya que la intención es identificar los 

problemas de comunicación e información para mejorarlos por parte del médico. Gracias 

I. Para ser llenado por el paciente 

Nombre__________________________________Afiliación_______________________________ 

Edad______________Servicio que lo envía___________________________________________ 

 

Motivo de consulta al servicio de valoración preoperatoria de medicina interna: 

a. ( ) No se 

b. ( )  Control de mis padecimientos 

c. ( ) Asignarme riesgo quirúrgico 

d. ( ) Decirme cuándo me operan 

e. ( ) otro, especifique___________________________________________________ 

 

Cirugía que le realizarán____________________________________________________________ 
(    )  No se     (   ) No me han dicho que me van a operar 
 
Cirujano asignado_________________________________________________________________ 
(    ) No lo conozco    (   ) No me lo han asignado 
 

1. ¿Se le explicó el procedimiento que 
le realizarán? Si (   )    No (  ) 

2. ¿Le explicaron los riesgos de la 
cirugía?  Si (   )   NO (   ) 

3. ¿Le explicaron los beneficios de la 
cirugía?  Si (   )   No (   )  

4. ¿Ya tiene programada la fecha de su 
cirugía? Si (   ) No (   ) No se (   ) 

5. ¿Le realizaron electrocardiograma?  
Si (   ) No (   ) 

6. ¿Le realizaron toma de laboratorios? 
Si (   ) No (   ) 

7. ¿Le tomaron radiografía de tórax?  Si 
(   )  No (   ) 

8. ¿Trae una lista de sus medicamentos 
o conoce exactamente los nombres 
genéricos, dosis y vía de 
administración de todo lo que esté 
tomando?  Si (   ) No (   ) 

Escríbalos a continuación: 

____________________________________
____________________________________
____________________________________ 

9. ¿Le han diferido una cirugía 
previamente?  Si (   ) No (   )  

¿Por qué? 
____________________________________
___________________________________ 

10. ¿Se le pidió valoración de otras 
especialidades para acudir a esta 
valoración?  Si (   ) No (   ) 

11. ¿Qué tan informado considera está 
usted sobre el procedimiento que le 
realizarán? 
a) Nada informado 
b) Poco informado 
c) Medianamente informado 
d) Muy informado 

Si lo desea puede explicar sus motivos 
____________________________________
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II. Para ser llenado por el Médico que realiza la VPO 

 

Paciente hospitalizado (    )   Paciente externo (   ) 

 

¿El paciente fue canalizado adecuadamente?  Si (   ) No (   ) 

Si su respuesta es No, ¿porqué no? 

________________________________________________________________________________ 

¿La solicitud de VPO con la que cuenta el paciente esta adecuadamente requisitada? (tiene 

nombre, afiliación, resumen, motivo de la VPO, cirugía programada y anestesia programada? 

 Si (   ) No (  )  

¿qué le faltó?_____________________________________________________________________ 

 

¿El expediente tiene una Historia clínica completa?  Si (   ) No (   ) 

¿Se especifica en el expediente el motivo de la VPO? Si (   ) No (   ) 

¿Se especifica en el expediente la anestesia programada? Si (   ) No (   ) 

¿El paciente tiene plan quirúrgico?  Si (   ) No (   ) 

¿Se especifican en el expediente todos los medicamentos, posología y via de administración que 

está tomando el paciente?  Si (   ) No (   ) 

Si no están consignados todos los medicamentos, considera usted que el paciente los conoce? 

Si (  ) No (  ) 

¿Considera usted que el paciente ha llevado un adecuado seguimiento de sus patologías de base? 

Si (   ) No (   )  Si su respuesta es No, especifique porque: 

 

Considera que se le debieron solicitar otros estudios antes de ser enviado a la VPO Si (   ) No (   ) 

¿cuáles? _________________________________________________________________________ 

¿Le otorgó riesgo quirúrgico? Si (   ) No (   ) 

Si no le otorgó riesgo quirúrgico especifique porque 

________________________________________________________________________________-

________________________________________________________________________________ 

¿Usted solicitó valoración por otra subespecialidad?  Si(   )  No (   ) 

Detectó alguna enfermedad que el paciente desconocía previamente? 

¿cuál? ___________________________________________________________________________ 

¿Qué tan informado  considera está el paciente acerca del procedimiento que le realizarán? 

e) Nada informado 

f) Poco informado 

g) Medianamente informado 

h) Muy informado 
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Explique brevemente porque 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________ 

 

 ANEXO 2 ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON 

 

 

 
 

ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 
 
 
 
 
 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
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“ DR. BERNARDO SEPÚLVEDA GUTIERREZ “ 
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA 

México D.F., a         de                                     del 2012. 
Por medio de la presente, yo 
Con número de afiliación  
Acepto de manera voluntaria participar como paciente en el protocolo de investigación titulado “Grado de conocimiento 
que tiene el paciente de su padecimiento en el momento de la Valoración preoperatoria” Registrado y aprobado 
ante el Comité local de investigación con el número: 
 
El objetivo del estudio es conocer la información con la que cuenta el paciente al momento de realizar su valoración 
preoperatoria  
 
Se me ha explicado que mi participación consistirá en: Otorgar información para realizar la base de datos y que la 
información que aportaré será de carácter confidencial y para uso exclusivo de la investigación y que mi atención médica 
no se verá influenciada por las respuestas 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios 
derivados de mi participación en el estudio 

El investigador  responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le 
plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto 
relacionado con la investigación. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, 
sin que ello afecte la atención médica que recibo en el Instituto. 

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificará en las presentaciones o 
publicaciones que deriven de  este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serán manejados en 
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga 
durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

 
Nombre y firma del paciente                                                      Nombre matrícula y firma del investigador responsable 
 
          Testigo.                                                                                                                                          Testigo. 

 
 
 
 

ANEXO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
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