' N

\2)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“ DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ “
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
TITULO:

“Grado de conocimiento que tiene el paciente de su padecimiento en el momento de la Valoraciéon
preoperatoria”

AUTORES:
Asesores

Dra Elsa Aburto Mejia

Médico de Base Medicina Interna
Residente

Dr. Diego Rodrigo Flores Flores
Residente de cuarto afio de Medicina Interna

SERVICIO:

Medicina Interna Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Agosto de 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



iINDICE

Yo = 1o [T g1 =T 11 (o PSRNt 3
RESUMEN. ..o e 4
N 11T o7l [ L PSP 4
o La valoracion preoperatoria .............co.e.eieeeeniieet e 4
e Laimportancia de un paciente informado y la comunicacion......................oooiiie, 5
e El derecho a la informacion. Aspectos psicologicos, legales y €ticos ........ovvvevininnennnn.n 6
e Como mejorar la comunicacion con el paciente y obtener pacientes informados.............. 11
Planteamiento del problema............oooiiii i 13
JUSHIFICACION . . ..ottt et e e e e e 14
[ 10 1351 TSRS 14
Material ¥ MEOAOS. .. v u ittt ettt et aaaa 15
RESUIAAOS. . ..ot 21
N £ S £ 42
L0703 410 LD 1071 T 44
BibliOGIafia ... .eeei e 46

PN 115, (o 1T 48



Agradecimientos

“Hay quienes creen que el destino descansa en las rodillas de los Dioses, pero la verdad es que
trabaja como un desafio candente sobre la conciencia de los hombres”
Eduardo Galeano

A mis padres, hermanos, familia y amigos por apoyarme incondicionalmente en cada uno de los
aspectos de mi vida.

A mis maestros, que han marcado con su ejemplo y dedicacion el rumbo de mi vida académica, en
especial a los doctores Camacho, Gutiérrez, Kershenobich y Nellen, por los que siento una profunda
admiracion y respeto.

A la Universidad Nacional Auténoma de México, por toda la formacion que me ha dado.

Al servicio de Medicina Interna del Centro Médico Nacional Siglo XXI, donde disfruté cada sequndo
de mi residencia y me enamoré de la Medicina Interna por su increible y destacado personal.
Gracias a todos mis profesores del posgrado: Dra. Aburto, asesora de esta tesis, Dr. Ayala, Dra.
Chong, Dra. Galvan, Dr. Flores, Dr. Laredo, Dr. Malagon y Dr. Nellen. Todos dejaron una huella
indeleble en mi, muy a su manera.

A mis Residentes de mayor jerarquia, quienes a partir de su exigencia, academia y amistad forjaron
mi camino, en especial a los que estuvieron siempre presiondndome y a los mds cercanos a mi:
Valente, Joaquin, Carolina, Alfredo, Eduardo y Alexandro.

A mis compafieros de Residencia, por sus ensefianzas, reflexiones, bromas y carifio, que hicieron
un ambiente agradable y propicio para el conocimiento y la amistad.

A mis Residentes de menor jerarquia, internos y estudiantes que soportaron mis pases de visita a
las 3 de la mafiana, mis obsesiones, compulsiones y en algunas noches hasta confesiones.

A los pacientes, motivo de nuestra formacion y de quienes he aprendido mucho con cada caso.



1 Resumen

El propdsito de la valoracion perioperatoria es la identificacion de patologias asintomaticas o sintomaticas que
requieran un tratamiento prequirirgico o un cambio en el manejo anestésico o quirargico con el proposito de
reducir las complicaciones perioperatorias, con conocimiento del paciente. Para poder realizarla de una
manera adecuada es necesario tener en cuenta la Historia clinica completa del paciente asi como todos los
medicamentos que actualmente tome. Es primordial que el paciente esté informado acerca de las patologias de
base con las que cuenta asi como del procedimiento quirurgico 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 pronostico es mejor. El presente estudio pretende valorar la cantidad y calidad de la
informacion con la que cuenta el paciente al momento de acudir a la valoracion en el servicio de Medicina
Interna del CMN Siglo XXI tanto en el servicio de Valoracion preoperatoria, interconsultas o durante las
guardias. El cuestionario evalua la informacidn con la que cuenta el paciente y se engloba en los siguientes
puntos principales: Informacién acerca de la valoracion preoperatoria, de su diagnostico, del procedimiento
quirtrgico que se le pretende realizar, de los riesgos, informacion 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 relacion con el grado de informacion que posee el paciente.

2 Antecedentes

La valoracidn preoperatoria

La valoracion preoperatoria es el protocolo de estudio que permite establecer el estado fisico y la Historia
médica que conlleva al establecimiento de un plan pre, trans y postoperatorio con fines de reducir las
complicaciones de un evento quirtrgico, el cual debe ser llevado a cabo por el equipo multidisciplinario
relacionado al evento quirargico.

El médico internista debe evaluar perioperatoriamente a los pacientes sanos a partir de los 40 afios y en
menores de 40 afios cuando exista comorbilidad.

La valoracion preoperatoria incluye una Historia clinica completa tomando los siguientes puntos:

Indicacion del procedimiento quirdrgico

Urgencia de la cirugia

Alergias e intolerancia a medicamentos, anestésicos u otros agentes especificando el tipo de reaccion
Enfermedades patoldgicas personales

Antecedentes quirtirgicos o traumaticos

Uso de medicamentos o suplementos nutricionales

Factores de riesgo asociados a complicaciones quirurgicas (tabaquismo, Diabetes, Obesidad,
desnutricion, enfermedades cronicas

Enfocar los procedimientos anestésicos de acuerdo a cada paciente

Antecedentes de alteraciones cardiacas, respiratorios, hemostasicos personales o hereditarios
Posibilidades de anemia cronica 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
quirargicos del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI a través de 2 servicios: Por las
mafianas en el servicio de Valoracién preoperatoria en donde se revisan a los pacientes citados que no se
encuentran hospitalizados y por parte del servicio de Interconsultas durante todo el dia a los pacientes que se
encuentran hospitalizados en los diferentes servicios quirdrgicos.



Para poder realizar una valoracion integral y cubrir los puntos mencionados, es importante que el paciente
cuente con la informacion solicitada el dia de su valoracidn. Es habitual en la practica clinica que durante la
Valoracion preoperatoria se detecten deficiencias en la Informacion, que dificultan al Internista que realiza la
evaluacion un adecuado andlisis para la estimacion del riesgo quirtrgico asi como la planeacién pre, trans y
postquirdrgica. Basicamente las deficiencias de informacion se pueden englobar en tres grandes rubros:

1. Deficiencia en la Informacién que tiene el paciente: Aqui se engloban pacientes que no conocen sus
diagnosticos, aquellos a los que no se les informo el procedimiento que se les va a realizar, aquéllos
gue no conocen los riesgos quirdrgicos o desconocen el nombre del cirujano que los va a intervenir
quirdrgicamente. También se encuentran aquellos pacientes que teniendo una patologia de base, no
conocen la posologia de los medicamentos que estan tomando o aquéllos que desconocian una
Enfermedad detectada durante la propia valoracion.

2. Deficiencia en la Informacién que proporciona el medico interconsultante. En la solicitud de
interconsulta (formato 4-30-200 del IMSS) se debe de especificar Nombre completo del paciente,
namero de afiliacion completo, resumen del paciente (padecimientos de base y motivo de la cirugia),
motivo de Interconsulta (basicamente cirugia a realizar, anestesia programada).

3. Deficiencia en la Informacion en el expediente clinico. Debe de contar con una Historia clinica
completa y debe de especificarse en éste todos los medicamentos con los que cuenta el paciente
incluyendo la posologia. Ademas debe de plasmarse claramente el diagndstico quirdrgico, el motivo
de la interconsulta, la cirugia programada asi como la anestesia que se planea realizar si es que
cuenta con valoracion preanestésica. Debe de contar con todos los laboratorios basicos que tengan
como maximo 3 meses, que incluyen Biometria hematica completa, Quimica sanguinea, Electrolitos
séricos, Tiempos de coagulacion asi como estudios especiales segin patologias de base como
ecocardiograma en pacientes con cardiopatia estructural previa, pruebas de funcién tiroidea en
pacientes con patologia tiroidea, electrolitos séricos completos, depuracién de creatinina y creatinina
sérica en los casos de pacientes nefropatas, pruebas de funcién pulmonar en pacientes neumopatas,
etc . Debe de contar con los estudios de gabinete de electrocardiograma de 12 derivaciones y
radiografia posteroanterior de térax

Todas estas deficiencias hacen dificil para el médico internista que realiza la valoracién que realice una
planeacion adecuada para el manejo del paciente quirdrgico asi como la estimacion del riesgo. La informacion
que tiene el paciente determina en gran parte la disposicion 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 valoracion retrasando asi los tiempos
quirdrgicos y generando inconformidad por parte del paciente y de los servicios interconsultantes.

La importancia de un paciente informado vy la comunicacion

Para que los resultados de un tratamiento sean dptimos, es indispensable una buena relacion 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 informacién por si sola no basta para que el paciente esté
informado. Se debe establecer y garantizar también una comunicacion. El paciente es el principal interesado.

Una informacion precisa debe basarse en la ciencia médica internacional. El método mas importante para que
el paciente esté informado es el encuentro entre el paciente y el médico (la consulta médica). Desemboca en
una decision 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 comunicacién quiere decir que se pueden plantear preguntas y obtener el consejo de los profesionales. Tras
una consulta médica suele ser necesario un tiempo de reflexion. El paciente quizd desee obtener mas
informacion de fuentes diferentes. Es esencial que tenga esta oportunidad antes de tomar una decision
terapéutica. Las informaciones impresas o en Internet no pueden, en ningun caso, sustituir a las informaciones
y a la comunicacion de una consulta clinica. Deben considerarse un complemento a la comunicacion directa
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entre el paciente y el médico.

La informacion que reciben los pacientes y sus familiares acerca de su estado de salud es un aspecto de
significativa importancia, ya que determinard en gran medida el grado de aceptacion de su condicion y la
adherencia al tratamiento. Sin embargo, la sola consideracion de la informacion sin tener en cuenta aspectos
comunicacionales y un buen vinculo entre pacientes y familiares y profesionales de la salud no logran
aumentar la motivacion para manejar enfermedades, mejorar sus condiciones de salud y apropiarse de este
conocimiento. Los pacientes que no participan en el proceso de decision ni estan 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 psicologos investigan métodos que mitiguen las repercusiones negativas que
sobre los pacientes tiene la enfermedad que padecen. Una de las estrategias mas utilizadas habitualmente es la
preparacion psicologica. Dicha preparacion busca conseguir el bienestar del enfermo a través de la
informacion. Diversos estudios muestran ademas que la cantidad y calidad de la informacion transmitida a los
enfermos y sus familias reducen la ansiedad, con lo que en general se consigue una mejor y mas rapida
recuperacion, asi como una mayor colaboracién durante su periodo de tratamiento. Si queremos que esta
informacion 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 informacion médica adecuada sobre su enfermedad.

La toma de conciencia de que la informacion aumenta la calidad de vida y la evolucion constante de la
medicina, ha llevado a pacientes y a familiares a exigir una mas completa informacion 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 informacion asequible y veraz
que le permita afrontar su proceso con dignidad, la eliminacion o paliacion del dolor y el sufrimiento
evitables, la sensacion de que cada actuacion, cada prueba, cada intervencion son justificables en funcion 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 asegurd 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 informacion 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 informacion. Aspectos psicoldgicos, legales y éticos

El ejercicio del derecho a la informacion por parte de los pacientes se basa en un triple marco fundamental:
psicoldgico, normativo-legal y ético

Desde un punto de vista psicolégico la cantidad y calidad de la informacion facilitada a los enfermos reduce
su ansiedad, consiguiendo asi una mejor y mas rapida recuperacion gracias a la mayor colaboracion mostrada
durante su periodo de tratamiento

La ansiedad es una alteracion psiquica caracterizada por un sentimiento de temor y de aprehension que puede
ser componente de enfermedad psiquiatrica o un desorden de ansiedad independiente y estar acompaiiado de
componentes somaticos, alteraciones psiquicas e hiperactividad simpatica.

Es el resultado de un esfuerzo de adaptacion inadecuado para resolver conflictos internos y puede generar
fobias, reacciones de conversion, estados disociativos, obsesivos y compulsivos. La ansiedad se puede
presentar en cualquier persona; puede ser transitoria o cronica o de ambas formas. Existen diversos tipos de
trastornos por ansiedad: trastornos de panico, fobias, desérdenes por ansiedad generalizados, trastorno mixto
ansioso depresivo. Se diferencia del miedo en que este Ultimo es un sentimiento de inquietud y malestar
suscitado por la presencia de un peligro.



La presencia de ansiedad en el periodo preoperatorio es variable en cada paciente y depende de varios
factores: edad, sexo, estado socioecondmico, ocupacion, estado fisico, tipo de cirugia, temor al ambiente
hospitalario, calidad de la atencion médica, etcétera. La preparacion psicoldgica que ofrece la visita
preanestésica tiene gran influencia positiva en el estado animico del paciente, pudiéndose observar en el
mismo la disminucion de su ansiedad preoperatoria cuantitativamente. A pesar de que mucho se ha avanzado
en la farmacologia de los medicamentos empleados para abatir la ansiedad en este periodo, poco se sabe sobre
la frecuencia o la etiologia de la misma; por esto se han implementado estrategias para disminuir su aparicion,
como pueden ser: la informacion audiovisual con material didactico con realizacion de visitas guiadas previas
en salas de operaciones; o la instruccion a través de hipnosis por medio de grabaciones que cada paciente
escucha previamente a su cirugia.

La admisioén de un paciente a un hospital genera ansiedad. En estudios previos se ha demostrado que, en
sujetos que van a ser sometidos a cirugia, la ansiedad se presenta por lo menos una semana antes de su
admision. El simple hecho de estar involucrado en un medio desconocido como lo es el hospitalario, la
deficiente comunicacion por parte del personal intrahospitalario, la desinformaciéon obtenida por terceras
personas y, sobre todo, el impacto en la esfera familiar, afectiva, social, laboral y econémica, 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 modificacion de sus habitos de vida previos.

Existen diversos estudios que relacionan la cantidad y calidad de informacion con la que cuenta el paciente
con reduccion significativa en escalas de ansiedad.

Ruiz Lépez et al realizaron un estudio en el Hospital General de México en el que se les efectué un
cuestionario a los pacientes programados para cirugia electiva. Se les preguntaba acerca de la ansiedad
generada en una escala andloga del 1 al 10 asi como preguntas sencillas acerca de la informacion con la que
contaba durante su valoracion preanestésica. En total se enrolaron 500 pacientes entre 18 y 65 afios de edad,
con ASA Tyl

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 maxima de secundaria (31.2%) y con nivel socioeconémico
medio (67%). Al referirse a temor al ambiente hospitalario 35% respondié afirmativamente; se observo que
un 45% de la poblacion present6é miedo a la anestesia y un 33% lo manifesté como miedo a la cirugia. E1 47%
no conocia al cirujano que los operaria y el 45% de la poblacion no sabia en qué consistiria el procedimiento
que se le aplicaria. Asimismo la inspeccion visual mostré datos sugestivos de ansiedad como preocupacion,
inseguridad, dificultad en la concentracion para responder, irritabilidad, tension muscular y alteraciones del
sueflo, todas de intensidad variable, que pudieran manifestarse como ataques de panico y/o sintomas fobicos.
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 aprehension 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 socioecondémico. Con esto se confirma la
presencia de ansiedad

reactiva en pacientes que se someten a cirugia. Es bien sabido que la cirugia provoca un estrés psicoldgico en
grados variables y que se puede manifestar por diversas reacciones por parte del paciente, siendo las
alteraciones de ansiedad las mas frecuentes.

En un estudio realizado en Marburg, Alemania en la Unidad de Cuidados intensivos en la Unidad de Cirugia
vascular y toracica se realizd un programa de informacion para los pacientes que serian sometidos a cirugia.
Este programa incluy6 preguntas estandarizadas e individualizadas. Entre la informacion estandarizada se les
explicaba a los pacientes como se tratarian en la unidad de cuidados intensivos, quien era el médico
responsable, la funciéon de los aparatos médicos, cudl seria la probable evolucion en la unidad de cuidados
intensivos, se le preguntaba al paciente que se podia hacer si se siente estresado y en el &mbito 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 compar6 este grupo con “informaciéon extra” con un grupo
control homogéneo al que solamente se le daba la informacion habitual por parte del cirujano y anestesidlogo.
Se realiz6 medicion de la ansiedad postoperatoria mediante el STAI (State-Trait-Anxiety-Inventory) asi como
tres meses después. Se encontrd una disminucion estadisticamente significativa en la escala de ansiedad en
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aquellos pacientes a los que se les dio una mayor cantidad de informacion previa a la cirugia.

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 quirirgico 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 sintomas ansiosos se exacerbaron. Se encontrd que
las mujeres experimentaban un mayor grado de ansiedad que los hombres y la ansiedad no se correlaciond
con el nivel educativo de los pacientes.

Anne Scott enfatizo el papel que tiene la provision de Informacion en el manejo de la ansiedad en los paciente
de la Unidad de Cuidados Intensivos. Afirma que brindar informacion 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 informacion presentan una menor incidencia de nausea y vomito, 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 informacion
clara de lo que esta sucediendo a su alrededor, le da al paciente cierta seguridad y control, pero que la labor en
proveer informacion al paciente recae en un equipo multidisciplinario que consiste en enfermeras, doctores,
cirujanos, anestesiologos 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 legislacion sanitaria en México reconoce la importancia de
informar al sujeto sobre su estado de salud. De ahi que el articulo 29 del Reglamento de la Ley General de
Saluden materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica obligue al personal sanitario a “proporcionar
al usuario, familiar, tutor o representante legal informacién completa sobre el diagndstico, prondstico y
tratamiento correspondientes”. En el mismo sentido el articulo 30 indica que “el responsable del
establecimiento estard obligado a proporcionar al usuario y en su caso a los familiares, tutor o representante
legal, cuando lo soliciten el resumen clinico sobre el diagndstico, evolucion, tratamiento y prondstico del
padecimiento que ameritd el internamiento”. Ademads de la informacion verbal, que seglin las disposiciones
citadas debe privilegiarse, el resumen clinico objetiva el interés terapéutico del paciente al precisar los datos
relevantes de la atencion médica. En tales condiciones resulta claro que el médico no se encuentra legitimado
para reservarse informacion 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, situacion que la doctrina ha dado el nombre de “minimalismo informativo”.

La carta de los derechos de los pacientes, realizada por la Secretaria de Salud consta de 10 enunciados, los
cuales toman muy en cuenta la informacion que debe de recibir el paciente respecto a su atencion médica. Se
enlistan a continuaciéon , haciendo énfasis en aquellos puntos que estrictamente toman en cuenta la
informacion que se le brinda al paciente.

1. Recibir atencion médica adecuada

2. Recibir trato digno y respetuoso: El paciente tiene derecho a que el médico, la enfermera y el
personal que le brinde atencion 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 acompafiantes

3. RECIBIR INFORMACION SUFICIENTE, CLARA, OPORTUNA Y VERAZ. El paciente, o en su
caso el responsable, tiene derecho a que el médico tratante les brinde informacién completa sobre el
diagndstico, prondstico 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 atencion. El paciente o en su caso el responsable tiene derecho a decidir
con libertad, de manera personal y sin ninguna forma de presidon, aceptar o rechazar cada
procedimiento diagnéstico o terapéutico ofrecido asi como el uso de medidas extraordinarias de
supervivencia en pacientes terminales



5. Otorgar o no su consentimiento validamente informado. El paciente, o en su caso el responsable, en
los supuestos que asi lo sefale la normativa, tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por
escrito, cuando acepte sujetarse con fines de diagnostico o terapéuticos, a procedimientos que
impliquen un riesgo, para lo cual debera ser informado en forma amplia y completa en que consisten
los beneficios que se esperan, asi 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 investigacion o en el caso de donacion de drganos.

6. Ser tratado con confidencialidad. El paciente tiene derecho a que toda la informacion que exprese a
su médico, se maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con la autorizacion
expresa de su parte, incluso la que derive de un estudio de investigacion al cual se haya sujetado de
manera voluntaria; lo cual no limita la obligacion del médico de informar a la autoridad en los casos
previstos por la ley.

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion. El paciente tiene derecho a recibir por
escrito la informacion necesaria para obtener una segunda opinién sobre el diagndstico, prondstico o
tratamiento relacionados con su estado de salud.

8. Recibir atenciéon médica en caso de urgencia

9. Contar con un expediente clinico. El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos
relacionados con la atencion médica que reciba sean asentados en forma veraz, clara, precisa, legible
y completa en un expediente que debera cumplir con la normativa aplicable y cuando lo solicite,
obtener por escrito un resumen clinico veraz de acuerdo al fin requerido.

10. Ser atendido cuando se inconforme por la atencion 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, Comision Nacional de Certificacion de Establecimientos
de Salud y Cartas de los Derechos de los Pacientes (CONAMED).

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de las personas en el ambito
de la atencién médica y de la investigacion 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 diagndstico o terapéutico
gue se propone utilizar, los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. EI documento
escrito s6lo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el paciente ha comprendido la
informacién. Por lo tanto, el consentimiento informado es la manifestacion de la actitud responsable y
bioética del personal médico o de investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que
garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas.

Debido a que los valores u objetivos de las personas varian, la mejor eleccién no siempre es la que prioriza a
la salud, sino la que prioriza el méximo bienestar de acuerdo a los valores u objetivos de cada persona. Por
lo tanto, no es ya el médico el Gnico que decide la mejor alternativa.

El consentimiento informado consta de dos partes:

a. Derecho a la informacion: la informacion brindada al paciente debe ser clara, veraz, suficiente, oportuna y
objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atencidn, principalmente el diagndstico, tratamiento y
prondstico del padecimiento. De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios
fisicos 0 emocionales, la duracion y las alternativas, si las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacion, 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 autorizacion de un representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es deseable tener el
asentimiento del paciente.

b. Libertad de eleccidn: después de haber sido informado adecuadamente, el paciente tiene la posibilidad de
otorgar o0 no el consentimiento, para que se lleven a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la
autonomia y establecer las condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento debe ser expresado y
comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y sera parte del expediente clinico. Las situaciones
en que se requiere el consentimiento informado escrito, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico son las siguientes:

1. Hospitalizacion en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia, peligro de quienes viven con
él y riesgo de suicidio, entre otros.

Intervencion quirdrgica.

Procedimientos para el control de la fertilidad.

Participacion en protocolos de investigacion.

Procedimientos diagnosticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos, emocionales o morales.
Procedimientos invasivos.

Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.

Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusion o estigmatizacion.

NGO~

En los casos de urgencias en los que no existe la oportunidad de hablar con los familiares, y tampoco es
posible obtener la autorizacion 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 clinico. No debe llevarse a cabo un procedimiento en contra de la
voluntad de un paciente competente, aln cuando la familia lo autorice.

Bafios et al realizaron un estudio para evaluar la informacion con la que contaban los pacientes al realizarse
un procedimiento endoscépico. Se analizaron un total de 270 pacientes y valoraron los siguientes 6 puntos, de
entre los cuales se hace mencién al consentimiento informado:

Criterio 1 : El médico que solicita la prueba ha informado al paciente de las caracteristicas de la misma. Tiene
que informar como minimo de porqué la pide, en que consiste, alternativas a la misma y complicaciones.

Criterio 2 : Se proporciona informacién escrita antes de la endoscopia. Se tiene que informar del tipo de
prueba, dia, lugar de la cita, si se requiere preparacion 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 clinica.

Criterio 5 : Se proporciona informacidn tras la endoscopia por parte del médico que la hace. Cuando se realiza
con sedacion, la informacion se dara al acompafiante. Se debe informar si se ha realizado terapedtica,
complicaciones y recomendaciones tras la endoscopia.

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

Se encontro 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
desinformacion con la que contaban los pacientes al momento de realizarse la endoscopia.

Desde el punto de vista ético, los codigos deontoldgicos de la profesion médica reconocen el derecho a la
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informacion de los pacientes y se consideran los unicos responsables de darla. La base de estos codigos es el
juramento hipocratico en el cual se aconseja al médico a actuar siempre en beneficio del paciente. El derecho
a la informacion puede ser entendido como la actualizaciéon de un aspecto parcial de esta recomendacion. 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 informacioén
diagnostica y/o prondstica 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 atencion, cada uno con sus acentos especificos. Desde el punto de vista ético
muchos profesionales de la salud , ante situaciones de diagndstico y/o pronostico grave tradicionalmente se
suelen aducir distintos argumentos para no decir la verdad a los pacientes: Engafio benevolente : “lo que uno
no conoce no puede herirle y puede ayudarle”. Informar sélo afiadira un plus de ansiedad al paciente y esto es
evitable. Es un planteamiento puramente consecuencialista. Una de las cuestiones mas paradigmaticas, en la
que aparece el conflicto técnico-€tico en cuanto a la informacion la tenemos en la llamada “conspiracion del
silencio” que podemos definir como el acuerdo implicito o explicito por parte de familiares, amigos y/o
profesionales de alterar la informacion que se le da al paciente con el fin de ocultarle el diagndstico y/o
pronostico y/o gravedad de la situacion. Por un lado parece demostrado que aunque a corto plazo la
informacion de una mala noticia puede aumentar la ansiedad y el disconfort, las consecuencias a medio plazo
justifican esta medida. Con la conspiracion del silencio el paciente puede sentirse incomunicado, no
comprendido, engafiado y esto puede facilmente potenciar sintomatologia ansiosa o depresiva con un
componente importante de miedo y de ira. Si seguimos situandonos en el mundo de las consecuencias
tampoco podemos olvidar que se inhabilita al paciente para cerrar asuntos importantes que quizas hubiera
querido resolver y que esta situacion puede también dificulta la elaboracion del duelo. La mentira no es
admisible por principio y porque a medio plazo genera mas mal que bien truncando la confianza terapéutica.

Como mejorar la comunicacion con el paciente y obtener pacientes informados

La adecuacion 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. Aln cuando se realice correctamente, la
comunicacion del riesgo no resuelve todos los problemas ni evita los conflictos. En cualquier caso, una
comunicacion de riesgos deficiente o inexistente conduce a una percepcion deficiente de los mismos.

El deber de los profesionales respecto a la comunicacién del riesgo es proporcionar a los pacientes
informacidn sobre opciones terapéuticas, posibilidades diagndsticas 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
atencion.

No existen datos suficientes para afirmar cual es el modo mas (til de presentar la informacion sobre el riesgo.
Sin embargo, existen indicios de que, a pesar de la dificultad para interpretarla, la informacién cuantitativa es
Gtil y necesaria. Probabilidades, estimaciones del riesgo relativo, odds ratio, diferencias del riesgo y el nimero
de pacientes que es necesario tratar se han mostrado iddneas en algunos casos, pero son de dificil
interiorizacion 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 relacion a cuando éste se presenta en forma

numérica.

Consejos habituales sobre la comunicacion en general pueden ser de utilidad en la comunicacién del riesgo
clinico: escuchar mas que hablar, planificar lo que se quiere transmitir, satisfacer las necesidades de
informacion conforme van surgiendo, utilizar un lenguaje asertivo, sencillo y comprensible, no interrumpir
innecesariamente y mantener flexibilidad y comprension con pensamientos, valores y conductas ajenas.

Asimismo, la combinacidn de datos y juicios de valor, la utilizacién de probabilidades comparativas con
hechos mas 0 menos familiares, un uso estandarizado de expresiones cuantitativas de uso comun, la discusién
sosegada sobre los mismos y la adecuacion a las circunstancias y expectativas individuales son elementos que
pueden contribuir a comunicar mejor el riesgo y a tomar decisiones mas consecuentes.
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La comunicacion no consiste Unicamente en verbalizar datos e informacion. Presenta ademas 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
diagndsticas de uso habitual y materiales audiovisuales realizados con la finalidad de lograr una percepcion
mas ajustada de los riesgos pueden ser Gtiles para lograr una percepcion ajustada a la realidad.

Un paciente informado es un paciente con datos e informacién suficiente sobre el riesgo. Un paciente
consecuente y con capacidad de decision es algo mas. La conciencia del riesgo es consecuencia tanto del
conocimiento y capacidad de analisis individual como de multiples factores que influyen sobre la percepcion
del riesgo. Unos ligados al riesgo en si y otros relacionados con cuestiones emocionales y sociales.

La Sociedad Europea de Anestesiologia hace las siguientes recomendaciones respecto a la informacién que se
le debe de dar al paciente previo a la cirugia:

e La cantidad de informacion que se le da al paciente debe de ser basada en lo que el paciente desea
saber

La informacion por escrito puede ser usada de manera segura para suplir algunas consultas directas
La informacion por escrito no debe de suplir las consultas en persona

Los pacientes prefieren que se les explique la estimacion de riesgo mediante estadisticas numéricas
La informacion escrita y en video son métodos efectivos para proveer informacion al paciente

La informacion escrita y en video son métodos efectivos en reducir la ansiedad aunque su efecto
clinico es pequeiio.

La sociedad de Anestesiologia de Gran Bretafia hace la recomendacién de que el personal que le de
informacion al paciente, especialmente anestesidlogos, sea el mismo personal que le de el seguimiento antes
durante y después de la cirugia, ya que esto reduce los niveles de ansiedad y crea un estado de confort en el
paciente. Ademas menciona que si el personal que da la informacion 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 satisfaccion del paciente.

Existen diversas guias realizadas por las diferentes Instituciones de Salud para ofrecer informacion a los
pacientes previos a su evento quirtrgico. 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 valoracion preoperatoria para asegurarse de que el paciente esté lo
suficientemente informado acerca de su condicion y se resalta la posibilidad que tiene el paciente de realizar
cualquier pregunta estando en el periodo preoperatorio. En esta guia se le explica en qué consiste la
valoracion preoperatoria y los estudios de laboratorio que se le van a realizar. De igual manera se les pide a
los pacientes que traigan el nimero telefonico de algun familiar o persona que conozca la condicion 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 guia recomienda que el dia de su valoracion el paciente traiga una lista de las
preguntas que desea realizar.

En la guia del Grand River Hospital de Ontario, al igual que en la guia anterior se hace una explicacion breve
de la valoracion preoperatoria asi como de los estudios necesarios. En esta guia se hace énfasis en las medidas
higiénico dietéticas asi como en el cese del habito tabaquico y alcoholico. A diferencia de la guia del Oxford
Radcliffe Hospital, en ésta guia se proporciona un niimero telefonico de la clinica de preadmision 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 guia realizada por el Institute for Clinical Systems Improvement para evaluacion preoperatoria destaca la
presencia de un checklist que debe de tener el paciente previo a la cirugia en las que destaca las razones de la
cirugia incluyendo las alternativas al tratamiento, los riesgos de la cirugia, los resultados que se esperan y la
duraciéon aproximada del procedimiento quirtrgico. De igual manera el paciente debe de saber si ameritara
anestesia, asi como los procedimientos administrativos necesarios incluyendo la cobertura del seguro médico.
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El American College of Physicians pone a disposicion dentro de sus documentos “In the clinic” un folleto que
se les puede entregar a los pacientes acerca de la valoracion preoperatoria, en los que resume en una sola hoja
las caracteristicas mas importantes de la misma asi como los datos que tiene que tomar en cuenta para
informar al médico los cuales incluyen sus antecedentes personales patologicos y consejos higiénico
dietéticos que hay que tomar en cuenta antes de un procedimiento quirdrgico y pone a la disposicion un sitio
web donde se pueden encontrar las preguntas mas 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 practica de nuestro Hospital, los pacientes son
citados a la Valoracion preoperatoria sin saber siquiera en que consiste ésta. Es muy comun que el paciente
que acude a Valoracion preoperatoria no cuente con una lista de los medicamentos que se encuentra tomando
actualmente y esto ve mermada la valoracion del médico que realiza la VPO.

Tomando en cuenta todo lo anteriormente expresado, podemos darnos cuenta que la informacién con la que
cuenta el paciente es de suma importancia desde todos los puntos de vista (ético, legal, psicolégico) 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 informacion suficiente al paciente para que éste pueda ser participe de su proceso
diagndstico y terapéutico, mejorando asi la comunicacion efectiva y garantizando decisiones informadas
adecuadas desde el punto de vista médico, humano, sociocultural para cada uno de los pacientes.
Fortaleciendo la relacion 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 informacion
con la que cuenta el paciente respecto de su padecimiento, las cuales van desde no conocer los medicamentos
que toman, no saber qué cirugia se le va a realizar, requisiciones mal realizadas, falta de estudios de gabinete
o de laboratorio hasta no tener un plan quirtrgico, 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 Informacion repercute negativamente debido a que es dificil para el Internista que realiza la
valoracion preoperatoria tomar en cuenta todos los aspectos para realizar las recomendaciones pertinentes al
periodo perioperatorio y resulta en un diferimiento de Cirugias programadas, de las cuales no llevamos
estadistica. Durante la consulta de valoracion preoperatoria llegan pacientes de las diferentes especialidades
quirargicas 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 valoracion preoperatoria y al momento de la cita no cuentan con ellos..

La calidad de la informacion con la que cuenta el paciente es deficiente asi como la cantidad de informacion
recopilada en los expedientes clinicos. Muchas de las veces el paciente que se presenta a valoracion
preoperatoria se enfrenta por primera vez al Juicio clinico del Médico Internista, por lo que es de vital
importancia que éste tenga los elementos necesarios tales como una historia clinica completa que incluya
todos padecimientos del paciente asi como los medicamentos, posologia y via de administracion bajo los que
se encuentre el paciente, una adecuada requisicion de VPO donde se especifique el tipo de cirugia, 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 estadistica de los pacientes que no cumplen con
todos los criterios para una adecuada valoracion preoperatoria ya que ésta informacion deficiente ha llevado al
diferimiento de procedimientos programados y hay retraso en los procedimientos quirrgicos del Hospital.
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4 Justificacion

No existen datos en nuestro hospital de la informacidén con la que cuentan los pacientes durante la valoracién
preoperatoria. Debido a que es importante contar con pacientes informados, el propésito de realizar un estudio
para valorar la cantidad y calidad de la informacion con la que cuentan los pacientes resulta importante para
implementar estrategias que lleven a una mejoria en la relacion médico paciente cuyo objetivo final serd la de
tener pacientes mas informados , expedientes clinicos mas completos y garantizar condiciones de excelencia
en nuestro Hospital.

El contar con pacientes mas informados y comprometidos con su salud llevara a corto plazo a mejorar el
apego terapéutico, reducir la ansiedad perioperatoria y disminuir el diferimiento de cirugias debido a que
disminuiran los sesgos en la informacién, aumentando la calidad en la atencién médica.

5 Pregunta general

¢, Cual es la informaci6n que tiene el paciente de su padecimientos al momento de acudir a una valoracién
preoperatoria?

6 Objetivo general

Evaluar la informacién con la que cuenta el paciente y el clinico durante la valoracion preoperatoria
7  Objetivos especificos

Determinar el porcentaje de pacientes que :

e 7.1 conoce el motivo de consulta al servicio de valoracion preoperatoria

e 7.2 sabe lacirugia que le realizaran

e 7.3 conoce su cirujano asignado

e 7.4 seleexplicé el procedimiento que le realizarén

e 7.5se le explicaron los riesgos de su cirugia

e 7.6 se le explicaron los beneficios de la cirugia

e 7.7 al momento de la valoracion ya tienen programada fecha de la cirugia

e 7.8 al momento de la valoracion cuentan con electrocardiograma

e 7.9 al momento de la valoracion cuenta con laboratorios completos

e 7.10 al momento de la valoracion cuenta con radiografia de torax

e 7.11 al momento de la valoracidn cuenta con una lista completa de medicamentos con posologia

e 7.12 le han diferido previamente su cirugia

e 7.13se le pidié valoracion de otra especialidad previo a la valoracion preoperatoria

e 7.14 que tan informado se considera al momento de la valoracion preoperatoria (punto de vista del
paciente y del médico)

e 7.15 fueron canalizados adecuadamente al servicio

e 7.16 solicitudes adecuadamente requisitadas

e 7.17que cuentan con una Historia clinica completa en el expediente

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

e 7.19 que cuentan con expediente donde se especifique la anestesia

e 7.20 que cuentan con plan quirdrgico

e 7.21 que cuentan con expediente donde se especifiquen todos los medicamentos que se encuentra
tomando el paciente

e 7.22 que se les otorga riesgo quirdrgico

e 7.23 que ameritan una valoracion previa de otra especialidad

e 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 patologias 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
valoracién preoperatoria y correlacionarla segun el grado de conocimiento que tiene el paciente de sus
padecimientos.

8. Hipétesis

Los pacientes que acuden a la valoracion preoperatoria cuentan con poca informacion acerca de sus
padecimientos tantos de base como de sus diagndsticos quirirgicos

9. Material y métodos
9.1 Tipo de estudio: observacional, descriptivo, transversal.

9.2 Poblacién de estudio: : pacientes que acuden al servicio de Valoracion preoperatoria del servicio de
Medicina Interna del HE CMNSXXI asi como las VPO solicitadas durante la guardia.
Periodo comprendido del 1° de junio 2012 al 31 de julio 2012

9.3 Variables:
Dependiente: Grado de informacion con el que cuenta el paciente al momento de la valoracion preoperatoria

Independientes:
Comprendida por cada uno de los criterios a evaluar

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

Definicion conceptual: Expresion del paciente por la que solicita atencién sanitaria al médico

Definicion operacional: cualquier razon que dé el paciente para solicitar atencién en el servicio de valoracién
preoperatoria, la cual serd evaluada por el médico que realiza la VPO y la expresara en términos dicotomicos
(si 0 no) dependiendo si esta o no informado acerca del motivo de la VPO.

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Cirugia que le realizaran

Definicidn conceptual: Operacion quirdrgica con el fin de restablecer, mejorar o embellecer una parte del
cuerpo

Definicion operacional: Cualquier operacion quirdrgica que el paciente mencione en el cuestionario. La
respuesta sera evaluada por el médico que realiza la VPO y la expresard en términos dicotdmicos (si 0 no)
dependiendo si conoce o no la verdadera operacion quirdrgica

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicién: 1 ausente 2 presente

Cirujano asignado

Definicion conceptual: Nombre del Médico que efectuara la cirugia programada

Definicidn operacional: Cualquier nombre que el paciente mencione en el cuestionario. La respuesta sera
evaluada por el médico que realiza la VPO vy la expresara en términos dicotomicos (si 0 no) dependiendo si
conoce 0 no al cirujano

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Explicacién del procedimiento a realizar

Definicidn conceptual: Declaracion o exposicion por parte del Cirujano de la técnica quirGrgica con palabras
claras o ejemplos, para que se haga mas perceptible para el paciente

Definicidn operacional: Conocimiento del paciente del procedimiento que le realizaran

Tipo de variable: nominal, dicotomica
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Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Explicacién de los riesgos del procedimiento

Definicion conceptual: exposicion por parte del cirujano de la contingencia o proximidad de un dafio derivado
del procedimiento quirdrgico a realizar

Definicion operacional: conocimiento del paciente de los posibles dafios derivados de la cirugia

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Explicacion de los beneficios de la cirugia

Definicion conceptual: Exposicion por parte del cirujano del bien que se hace o recibe derivado del
procedimiento quirdrgico a realizar

Definicion operacional: conocimiento del paciente del bien que le hace la cirugia programada

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Programacién de la fecha de la cirugia

Definicion conceptual: Fecha especifica en que se planea el evento quirlrgico

Definicion operacional: Fecha especifica para el evento quirdrgico independientemente si tiene o no
valoracién preoperatoria

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Electrocardiograma realizado

Definicion conceptual: grafico obtenido por el electrocardiografo que registra la actividad eléctrica del
corazén

Definicion operacional: actividad eléctrica del corazén registrada en 12 derivaciones (DI,DII,DIII,
avR,avF,avL, V1,V2,V3,V4,V5y V6), completo y en el expediente

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Laboratorios realizados

Definicion conceptual: Examen cualitativo y cuantitativo de ciertos componentes o sustancias del organismo
segln métodos especializados, con un fin diagndstico

Definicion operacional: Presencia en el expediente de biometria hematica completa, quimica sanguinea,
tiempos de coagulacion y electrolitos

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicién: 1 ausente 2 presente

Radiografia de torax realizada

Definicion conceptual: obtencidn de una imagen radioldgica del toérax que surge de la interposicién de la zona
anatémica a estudio entre una fuente emisora de radicacion ionizante (rayos X) y una placa fotogréfica o
registro fotografico digital.

Definicion operacional: Presencia de estudio radiol6gico posteroanterior del Tdrax

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Medicamentos completos expresados por el paciente

Definicidn 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.

Definicidn operacional: Listado de las sustancias que el paciente se administra, con horario y dosis de
administracion. La respuesta serd evaluada por el médico que realiza la VPO y la expresara en términos
dicotémicos (si 0 no) dependiendo si conoce todos sus medicamentos y la posologia.

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Diferimiento de cirugia previamente
Definicidn conceptual: aplazamiento previo de un procedimiento quirirgico
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Definicidn operacional: aplazamiento previo de un procedimiento quirurgico
Tipo de variable: nominal, dicotémica
Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Valoracion de otras especialidades

Definicion conceptual: Evaluacién por un Médico especialista certificado

Definicion operacional: Presencia en el expediente de una nota de evaluacion de un médico especialista
certificado en cualquier especialidad o subespecialidad médica previa a la valoracion preoperatoria

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicién: 1 ausente 2 presente

Percepcion del paciente que tiene sobre la informacion que posee sobre el procedimiento a realizar

Definicion conceptual: grado de comunicacién o adquisicién de conocimientos que permiten ampliar o
precisar los que se poseen sobre el procedimiento a realizar

Definicion operacional: Impresién del conocimiento que tiene el paciente sobre el procedimiento que le
realizaran

Tipo de variable: cualitativa ordinal

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

Canalizacién adecuada

Definicion conceptual: Condiciones apropiadas que justifiquen la valoracion en el servicio de valoracion
preoperatoria

Definicion operacional: Condiciones correctas que justifiquen una valoracion preoperatoria. Se valorara por
parte de los médicos que realizan la VPO

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Solicitud adecuada

Definicion conceptual: Documento institucional en el que se solicita la interconsulta al servicio de valoracién
preoperatoria que cuente con u correcto llenado

Definicion operacional: 4-30-200 debidamente requisitada que incluya nombre, afiliacién, resumen, motivo
de la VPO, cirugia programada y anestesia La respuesta ser& evaluada por el médico que realiza la VPO y la
expresara en términos dicotomicos (si 0 no) dependiendo si la considera o no debidamente requisitada

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Historia clinica en el expediente

Definicion conceptual: Relacion de los datos con significacion médica referentes a un enfermo, al tratamiento
a que se le somete y a la evolucion de su enfermedad

Definicion operacional: Formato del IMSS de Historia clinica debidamente lleno o en su defecto uj
documento que se encuentre en el expediente nombrado como “Historia clinica” que proporcione los datos
necesarios para una correcta valoracion preoperatoria. Debe de contener Ficha de identificacion, antecedentes
heredofamiliares, antecedentes personales patoldgicos, antecedentes personales no patoldgicos, interrogatorio
por aparatos y sistemas, padecimiento actual, medicacidn actual y exploracién fisica completa. Tipo de
variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Motivo de la VPO en el expediente

Definicidn conceptual: Causa o razén de la solicitud de interconsulta a valoracion preoperatoria debidamente
registrado en el expediente clinico

Definicidn operacional: Razon justificada en el expediente clinico por la que se solicita la interconsulta. Debe
contener como minimo el diagnostico quirdrgico vy la cirugia a realizar

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Anestesia programada
Definicion conceptual: Plan anestésico solicitado o sugerido por parte del cirujano para el evento quirurgico
Definicidn operacional: Presencia de plan anestésico solicitado o sugerido por el cirujano o anestesiologo
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debidamente expresado en el expediente clinico ya sea en nota o en valoracién preanestésica
Tipo de variable: nominal, dicotémica
Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Medicamentos en el expediente

Definicion 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

Definicion operacional: Todos los medicamentos que se encuentre tomando el paciente con dosis y posologia
registrados en el expediente independientemente si se los sabe el paciente

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Adecuado Seguimiento de patologias de base

Definicion conceptual: Grupo de enfermedades que el paciente posee independientemente del diagnostico
quirpurgico, las cuales deben de estar controladas y con medicaciin especifica.

Definicion operacional Adecuado control de las enfermedades que tiene el paciente valorado por el médico
que efectda la valoracién preoperatoria

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Otros estudios

Definicion conceptual: Exadmenes cualitativos y cuantitativos de ciertos componentes o sustancias del
organismo segln métodos especializados, que a decir del médico que realiza la valoracion preoperatoria
debieron ser solicitados antes de acudir a la misma

Definicion operacional: Laboratorios bioquimicos que el evaluador considera se debieron realizar previo a la
valoracién preoperatoria distintos de los laboratorios clinicos habituales.

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicidn: 1 ausente 2 presente

Riesgo quirdrgico

Definicion conceptual: Estimacion del riesgo cardiovascular expresado mediante las escalas de Goldman,
Detsky o Lee

Definicion operacional: Asignacion de riesgo segin cualquier escala validada en una valoracion preoperatoria
completa que incluya recomendaciones preoperatorias, transoperatoria y postoperatorias

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicién: 1 ausente 2 presente

Enfermedad detectada en la valoracion preoperatoria

Definicion conceptual: Alteracién de la salud o condicién patoldgica que previamente era desconocida y se
realiza el diagnéstico durante la valoracién preoperatoria

Definicion operacional: Enfermedades diagnosticadas al momento de la valoracién preoperatoria que
previamente no estaban consignadas en el expediente

Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicion: 1 ausente 2 presente

Informacion del paciente percibida por el Médico

Definicion conceptual: Impresion subjetiva del médico acerca del grado de conocimiento del paciente acerca
del procedimiento que le realizaran

Definicion operacional: Impresion subjetiva del médico acerca del grado de conocimiento que tiene el
paciente sobre el procedimiento quirdrgico que le realizaran

Tipo de variable: cualitativa ordinal

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

Ansiedad

Definicion conceptual: Estado de agitacidn, inquietud o zozobra del animo. Angustia que suele acompafiar a
muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los enfermos

Definicidn operacional: Puntaje obtenido mediante la escala de Hamilton, la cual eval(a 14 criterios valorados
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del O al 4 (O=ausente, 1= intensidad leve, 2=intensidad moderada, 3= intensidad grave, 4= totalmente
incapacitado). Los criterios a evaluar comprenden: estado ansioso, tensién, temores, insomnio, funciones
cognitivas, humor depresivo, sintomas somaticos musculares, sintomas somaticos sensoriales, sintomas
cardiovasculares, sintomas respiratorios, sintomas gastrointestinales, sintomas genitourinarios, sintomas del
sistema nervioso auténomo y conducta durante el transcurso del test.

Tipo de variable: cuantitativa discontinua

Escala de medicién: de 0 a 56 puntos

10. Criterios de seleccion del estudio
10.1 Inclusion

pacientes de cirugias 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 valoracion 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 seleccion

Criterios de exclusién: pacientes de cirugias de urgencia y de cirugias. Pacientes que no deseen
participar en el estudio. Pacientes que cuenten con un cuestionario incompleto

11. Metodologia

11.1 Reclutamiento.

Durante la valoracion preoperatoria realizada en consulta de valoracion preoperatoria o en interconsulta se
entregara 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 creard una base de datos que servira para el analisis estadistico subsecuente

Con los resultados, se creara una herramienta tipo “check list” para ser utilizado por los servicios quirurgicos
antes de que sean enviados a las valoraciones preoperatorias

11.3 Plan de anélisis.
Se realizara analisis estadistico descriptivo y analitico con SPS version 20. Variables se mediran 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 valoracion 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 paqueteria Office y base de datos
12.2.2 Hojas blancas, fotocopias.
12.2.3 Lépices, plumas.
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13. Consideraciones éticas.

12.2.4 Impresora.

12.3Econdémicos.
12.2.11 Reactivos para determinacion de NGAL.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud articulo
17 apartado Il esta investigacion es de riesgo minimo. El protocolo serd presentado para su validacion al
Comité de Investigacion correspondiente. Todo el proyecto sigui6 las normas deontolégicas reconocidas por

la Declaracion de Helsinki.

A los pacientes estudiados en este proyecto se les proporcionara carta de consentimiento informado para su
inclusion en el protocolo

Las identidades no seran reveladas

14. Cronograma de actividades.

ACTIVIDADES

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

PLANTEAMIE
NTO DEL
TEMA A
INVESTIGAR

X

X

BUSQUEDA
DE
ANTECEDENT
ES

RECOPILACIO
N DE BASE
DE DATOS

RESULTADOS

ANALISIS
ESTADISTICO

CONCLUSION
ES

x| x| x[x

ENTREGADE
TESIS
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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 minimo de 22 afios y un maximo de 99 afios.

Sexo de los pacientes

FEMENINO
58%

Respecto a la pregunta acerca del motivo de consulta al servicio de valoracion preoperatoria de Medicina
Interna, se encontré que del total de los 315 pacientes, sdlo 117 (37.14%) respondieron adecuadamente
(asignarme riesgo quirdrgico), mientras que 198 (62.85%) no respondieron correctamente.

Conoce el motivo de la valoracion
preoperatoria

mNO =S|

De los pacientes que respondieron errdneamente acerca del motivo de la valoracion 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 valoracion era decirles cuando los iban a operar y 30 (9.52% del total y 15.15% del subgrupo)
respondieron que no sabian el motivo o colocaron otro motivo sin que se pudiera englobar en una de las
categorias anteriores.
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Desglose de la opinidn del paciente acerca del

motivo de consulta

CONTROL DE MIS
PADECIMIENTOS
24%

Al preguntarles acerca de la cirugia que se les iba a realizar, encontramos que del total de 315 pacientes,
solamente 210 ( 66.66%) sabian el procedimiento que se les iba a realizar mientras que 105 (33.3%) no lo

sabian o no les habian informado.

Conoce la cirugia que se le va a realizar

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

no conocian a su cirujano, mientras que 141 (44.76%) si lo conocian.
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Conoce el nombre del cirujano

B NO =8I

Al preguntarles si les explicaron el procedimiento que les iban a realizar, se encontré que solamente se les
explic6 a 189 pacientes (60%), mientras que a 126 (40%) no les explicaron.

Se le explico el procedimiento

En cuanto a la explicacién de los riesgos y beneficios del procedimiento a realizar, se encontr6 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.
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Se le explicaron los riesgos del procedimiento

Se le explicaron los beneficios del
procedimiento

De los 315 pacientes a los que se les realiz6 Valoracion preoperatoria, 96 (30.47%) ya tenian programado el
procedimiento que le iban a realizar antes de que se les realizara la VPO , mientras que 219 (69.52%) no lo
tenian.
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Ya tenia programado su procedimiento antes
del resultado de la Valoracion preoperatoria

Se exploraron también los estudios basicos que debe de tener un paciente al momento de la valoracién
preoperatoria. Estos incluyen Laboratorios basicos (BH ,QS, ES, Tiempos de coagulacion),
electrocardiograma de 12 derivaciones y Radiografia Posteroanterior de torax. Se encontrd que al momento de
la valoracion, 15 pacientes (4.76%) no contaban con electrocardiograma, a 12 pacientes (3.80%) no se les
habia realizado estudios de laboratorio y 42 (13.33%) no contaban con radiografia de Toérax.

Se le realizéd electrocardiograma
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Se le realizaron estudios de laboratorio

Se les tomo radiografia de tdrax

Se interrog6 a los pacientes si traia una lista de medicamentos o conocia exactamente los nombres genéricos,
dosis y via de administracién de los farmacos que estuviera tomando y se les solicitaba también que
escribieran una lista de medicamentos. Se encontré que de los 315 pacientes, 57 (18.09%) no traia ni pudo
realizar una lista de todos sus medicamentos, mientras que 258 (81.90%) si pudo al menos enlistar los
medicamentos que tomaba.
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Pudo realizar o trae una lista de
medicamentos

De los 315 pacientes, sélo 99 (31.4%) pudo escribir una lista en la que ademas de colocar los medicamentos,
también indicaba la dosis y periodicidad con la que tomaba los farmacos, 189 pacientes (60%) no pudo
especificar y 27 (8.57%) no tomaba medicamentos al momento de la valoracidn preoperatoria.

Pacientes que indicaron en su hoja la
posologia de los medicamentos que toman

No toman
medicamentos
9%

27



De los 315 pacientes, a 45 de ellos (14.28%) se les habia diferido una cirugia previamente, mientras que 270
(85.71%) nunca habian sufrido diferimientos.

Le han diferido una cirugia previamente

Antes de acudir a la valoracion preoperatoria, se les solicito valoracion de otras especialidades a 57 pacientes
(18.09%) mientras que a 258 (81.90%) no se les solicito.

Recibio alguna valoracion de otra especialidad
antes de acudir a VPO

Se les pregunto a los pacientes la percepcion que tenian acerca de la informacién que poseian acerca del
procedimiento a realizar, pudiendo situarse en cualquiera de 4 categorias posibles: nada informado, poco
informado, moderadamente informado y muy informado. Se encontré que 48 pacientes (15.23%) se
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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.

Percepcion del paciente acerca de la
informacion que posee

m NADA INFORMADO m POCO INFORMADO
= MODERADAMENTE INFROMADO m MUY INFORMADO

Se les solicité a los médicos que realizaban la valoracion preoperatoria que clasificaran al paciente segln su
criterio en las mismas categorias encontrando que la percepcion 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.

Percepcion del médico acerca de la

informacidn que tiene el paciente NADA
INFORMADO
8%

MUY INFORMADO
24%

Al preguntar a los médicos que realizaron la valoracién se les pregunto si consideraban que el paciente habia
sido adecuadamente referido, encontrando que 27 (8.57%) fueron considerados mal canalizados mientras que
288 (91.42%) fueron referidos adecuadamente.
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El paciente fue canalizado

adecuadamente al servicio ,,
9%

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 afios y sin comorbilidades, 10 (3.17% del total y 37.03% del subgrupo
mal referido) tuvieron si cita a valoracion preoperatoria antes de acudir a su cita para laboratorios, 3 (0.95%
del total y 11.11% del subgrupo) acudieron a valoracion integral, sin requerir VPO y en 2 pacientes (0.63%

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

Desglose de pacientes mal referidos

12

10

menor a 40 Valoracion Cita a VPO no especificado
anos integral antes de los
laboratorios

M Series1

De los 315 pacientes analizados, 84 de ellos (26.66%) no traia consigo la solicitud de valoracion 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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solicitud adecuadamente llena

Al revisar el expediente clinico se encontré que 48 pacientes (15.23%) no contaban con una Historia Clinica
en el expediente, mientras que 267 (84.76%) si contaban con ella.

Cuenta con Historia Clinica en el expediente

En 99 pacientes (31.42%) no se especifico en el expediente el motivo de la valoracién preoperatoria, mientras
que si se especifico en 216 pacientes ( 68.57%).
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Se especifica en el expediente el motivo de la
VPO

Se encontr6 que de todos los expedientes analizados, solamente en 30 (9.52%) habia constancia en el
expediente clinico de la anestesia solicitada o planeada. En 285 pacientes (90.47%) no se especifico.

Se especifica en el expediente la anestesia
planeada

De los 315 expedientes revisados al momento de realizar la valoracion preoperatoria, se enontr6 que 102
pacientes (32.38%) no tenian plan quirtrgico y 213 (67.61%) si contaban con éste.
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El paciente tiene plan quirurgico

S|
68%

De los 315 expedientes revisados se encontré que en solo 144 (45.71%) estan consignados todos los
medicamentos que toma el paciente, mientras que en 171 (54.28%) no lo estan.

Se especifican en el expediente todos los
medicamentos del paciente

Desde el punto de vista de los médicos que realizaron la valoracion preoperatoria, 24 pacientes (7.61%) no
conocian sus medicamentos, mientras que 291 (92.3%) si los conocian.

33



Percepcion del conocimiento de los
medicamentos desde el punto de vista del
médico
NO
8%

Los médicos que realizaron la valoracion consideraron que 69 pacientes (21.90%) no han tenido un
seguimiento adecuado de sus patologias de base, mientras que 246 (78.09%) si lo han tenido.

Han llevado un seguimiento adecuado

Del total de las 315 valoraciones, los médicos consideraron que 105 pacientes (33.33%) necesitaban algin
estudio o valoracidn adicional antes de acudir a la valoracién preoperatoria.
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El médico considera que el paciente necesita
otros estudios o valoraciones

Estos se desglosan a continuacion:

Estudios o valoraciones que el médico
considero debieron realizarse antes de la VPO

Valoracién por No especificado

Gasometria Endocrinologia 3%
3% 6% /_

electrolitos
urinarios
1%

Consideraron que 39 pacientes (12.38%) necesitaban los laboratorios basicos completos (BH, QS, ES,
Tiempos de coagulacién), ya que al momento de la valoracion no estaban completos o ain no los tenian; 18
pacientes (5.71%) necesitaban pruebas de funcidn tiroidea, ya que tenian antecedente de patologia tiroidea y
no contaban con controles en esta unidad o los Gltimos laboratorios que estaban en el expediente eran muy
lejanos; 12 pacientes (3.80%) ameritaban nueva valoracion radioldgica, ya sea porque no contaban con
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radiografia de térax o porque éstas eran de mala calidad. En un caso particular el médico solicit6 radiografia
de columna cervical por tratarse de un paciente con Artritis Reumatoide para valorar riesgo de Intubacion
orotraqueal; 12 pacientes (3.80%) ameritaban valoracion por el servicio de Cardiologia debido a alteracion
Cardiologica previa o descompensada. De la misma manera consideraron que estos 12 pacientes (3.80%)
ameritaban un ecocardiograma de control previo a la valoracion preoperatoria; 1 paciente (0.31%) requeria de
unos electrolitos urinarios, 3 pacientes (0.95%) requerian una gasometria y 6 pacientes (1.90%) requerian
valoracién por el servicio de Endocrinologia debido a que mostraban descontrol de patologia tiroidea previo a
la valoracion. En 3 pacientes (0.95%) no se especificd el estudio o valoracién que el médico considerd
necesitaba el paciente previo a su valoracion.

De las 315 valoraciones realizadas, se otorgd riesgo quirtrgico a 228 pacientes (72.38%) v se difirié el riesgo
en 87 pacientes (27.61%).

Se le otorgo riesgo quirurgico

De los 315 pacientes valorados, se solicitd valoracion a otra especialidad en 48 pacientes (15.23%), siendo
Cardiologia la especialidad mas interconsultada con 26 pacientes (8.25% del total), seguido de
Endocrinologia con 12 pacientes (3.80%), Nefrologia con 6 pacientes (1.90%), Hematologia con 2 (0.63%),
Reumatologia con 1 (0.31%) y Dermatologia con 1 (0.31%).
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Se solicitd valoracion a otra especialidad

Valoraciones solicitadas:

30 -

20 A

15 -

10 A M Seriesl

Se detectaron nuevos problemas de salud en 51 pacientes ( 16.19%). Los problemas encontrados fueron
cardiopatia 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%), valvulopatia cardiaca en 3 pacientes (0.95%), Diabetes mellitus
tipo 2 en 3 pacientes (0.95%), Enfermedad Renal Cronica en 3 pacientes (0.95%), probable hipertiroidismo en
1 paciente (0.31%) , probable hipotiroidismo en 1 paciente(0.31%) , dermatopatia en 1 paciente(0.31%) vy
probable sindrome de Sjogren en 1 paciente(0.31%) , mientras que no se especificd diagndstico en 20
pacientes (6.34%).

Deteccion de nuevas enfermedades durante la
VPO

Enfermedades detectadas durante la VPO
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Para valorar el grado de informacion que tiene el paciente, se realizo el siguiente puntaje:

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

1. Conoce el motivo dela | Si=1 punto
valoracion No= 0 puntos
preoperatoria
2. Conoce a grandes Si=1 punto
rasgos la cirugia que le | No= 0 puntos
realizaran
3. Conoce al cirujano que | Si=1 punto
lo operard No= 0 puntos
4. Se le explicé el Si= 1 punto
procedimiento que le No= 0 puntos
realizaran
5. Se le explicaron los Si= 1 punto
riesgos de su No= 0 puntos
procedimiento
6. Se le explicaron los Si= 1 punto
beneficios de su No= 0 puntos
procedimiento
7. Dice conocer los Si=1 punto
medicamentos que No= 0 puntos
utiliza o trae una lista
8. Percepcion del Segun lo que contestd en la
paciente de lo encuesta:
informado que esta a. Nada informado= 0 puntos
b. Poco informado= 0 puntos
¢. Medianamente informado=
1 punto
d. Muy informado=1 punto
9. El médico considera Si= 1 punto
que el paciente conoce | No=0 puntos
sus medicamentos
10. Percepcién del médico | Segun lo que contesté en la

acerca de lo informado
que se encuentra el
paciente

encuesta:
a) Nada informado= 0 puntos
b) Poco informado= 0 puntos
¢) Medianamente informado=
1 punto
d) Muy informado= 1 punto

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
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Al valorar el puntaje obtenido por cada uno de los 315 pacientes, encontramos que habia 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 informacion Media N Desv. tip.
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

Informacion de los pacientes segun puntaje

obtenido MUY POCO
INFORMADOS

()
MUY BIEN 8%

INFORMADOS
22%
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Se le realizo 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 minimo obtenido fue de 0 y el maximo de 38 puntos. Se
graficé la media de la escala por puntaje obtenido para valorar el grado de informacién. Se encontr6 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
estadisticamente 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 encontré 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 estadisticamente significativa con p<0.05 mediante la
prueba T de student para muestras independientes.

Promedio escala Hamilton
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16. Andlisis y discusion

La informacién con la que cuenta el paciente es fundamental desde el punto de vista psicolégico, ético y legal.
Tener una adecuada relacion médico-paciente conlleva a un mejor entendimiento del entorno biopsicosocial
del paciente para poder transmitir la informacion de su padecimiento de una manera clara y comprensible. El
tener a un paciente adecuadamente informado de su estado de salud llevard 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 mas que tiene el médico, ya que a través de la informacién los pacientes
forman parte activa de su proceso de sanacion, 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 relacion médico-paciente se ha ido
deteriorando , con la consecuente disminucidn de la informacion que se transmite al paciente.

Es un hecho claro que para que se efectlie un procedimiento quirargico en un individuo, éste debe de conocer
los aspectos mas importantes del mismo. Debe de platicar con el cirujano que efectuara la cirugia 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 asi como de los
medicamentos que se encuentra tomando. Todo esto le dard herramientas necesarias para tomar decisiones
correctas respecto de su tratamiento. Dia a dia éstos pacientes son enviados al servicio de valoracion
preoperatoria de Medicina Interna, donde hemos observado las severas deficiencias de informacion con la que
cuentan los pacientes, que muchas veces ni siquiera saben cuél es la razén por la que acuden al servicio.

El objetivo de una correcta valoracion preoperatoria es el de establecer un plan antes durante y después de la
cirugia con el fin de reducir el riesgo de complicaciones. Para ello el internista debe de tener en cuenta la
Historia Clinica completa del paciente, la indicacion del procedimiento quirdrgico, el uso de medicamentos o
suplementos nutricionales, los factores de riesgo asociados a complicaciones quirdrgicas 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 informacion
suficiente sobre sus padecimientos. De igual manera, la valoracién preoperatoria ayuda a identificar
problemas que no se habian detectado con anterioridad asi como a la compensacion de padecimientos que no
lo estuvieran previamente mediante ajuste 0 cambio de medicamentos. Es por ello de vital importancia que el
internista cuente con todos los elementos necesarios para llevar a cabo una buena valoracién.

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 valoracion preoperatoria. Es decir que el cirujano no les
informé de qué se trataba nuestra valoraciéon. Mas aln encontramos que muchos de los pacientes pensaban
gue el motivo de estar alli era el de decirles cuando los iban a operar e incluso un paciente pensé que su
cirugia se efectuaria ese mismo dia. También encontramos que el 45% de los pacientes no conoce el nombre
de su cirujano y 33% de los pacientes no conocian el procedimiento que les realizarian. A 40% de los
pacientes no se les explico 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
quirdrgico es necesario, segun lo establece la ley, la carta de consentimiento informado en la que se deben de
explicar estas consideraciones. Mas adn, es importante que los conozca el paciente debido a que sélo a través
de la informacion que tenga de primera mano del cirujano podra tomar una decisién informada acerca de su
manejo quirdrgico si es que lo desea.

Encontramos también que el 30% de los pacientes ya contaban con su cirugia programada al momento de la
valoracién preoperatoria, es decir que ya se encontraba programado sin tomar en cuenta la opinién y la
planeacion del médico internista. Esto tiene repercusiones administrativas, ya que si se llegara a diferir un

42



riesgo quirdrgico por cualquiera que sea la situacidn, la cirugia ya programada implica que se pierda un
tiempo quirdrgico. De igual manera refleja la manera en que el cirujano ve al internista y a la valoracion
preoperatoria: como un requisito previo para su cirugia y no como un paso importante en el proceso
perioperatorio con fines de disminuir los riesgos y las complicaciones del acto quirdrgico. Esta manera de ver
la valoracidn preoperatoria se puede observar directamente en la informacidn 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 valoracion preoperatoria de una manera inadecuada,
encontrando que muchas solicitudes enviadas fueron de pacientes menores de 40 afios sin comorbilidades, los
cuales no tienen indicacién de una valoracion 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 tenian un plan
quirdrgico al momento de la valoracion y que muchas veces se pide rutinariamente.

Encontramos que de todas las solicitudes analizadas, el 36% se encuentran incompletas. Es decir que mas de
un tercio de los cirujanos llenan la solicitud sin los datos minimos indispensables que debemos de conocer
para la elaboracién de una valoracion preoperatoria. Esto sin contar que el 27% de los pacientes no traia la
solicitud al momento de la valoracion. Desafortunadamente el mal llenado de las solicitudes se ha hecho una
préactica habitual, ya que la mayoria 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 quizas necesite una valoracion por alguna especialidad
distinta a la nuestra antes de acudir a la valoracion preoperatoria. Es mas, en este estudio quedé demostrado
que el 33% de pacientes ameritaban algun estudio especial o alguna valoracion previa a la consulta en VPO.
Esto tiene gran importancia debido a que éstos pacientes serdn retrasados en la valoracion preoperatoria, ya
que al no contar con los elementos necesarios, el internista solicitard estudios especiales o valoraciones extra
antes de otorgar un riesgo quirdrgico y poder elaborar un plan, retrasando asi el tratamiento y quizés
empeorando el prondstico y disminuyendo la satisfaccién del derechohabiente. De hecho demostramos que
14% de los pacientes que acudieron ya se les habia diferido el riesgo quirdrgico en alguna ocasién previa.
Aunque los pacientes no especificaron el motivo del diferimiento, es de esperarse que formaban parte del 33%
gue necesita algun estudio o valoracion previo a la VPO. Entre los padecimientos que mas de pudo prever
esta situacion estan los padecimientos tiroideos, los cuales llegan a valoracion preoperatoria sin pruebas de
funcion tiroidea y los pacientes cardidpatas conocidos que llegan sin una valoracion por el servicio de
Cardiologia.

Otro punto importante para tomar en cuenta en este grupo de pacientes son aquellos a los que les faltaba algin
estudio de los basicos con los que supuestamente deben de llegar ya a la VPO. Estos incluyen la Biometria
hematica completa, la quimica sanguinea, los electrolitos, tiempos de coagulacion, radiografia de térax o
electrocardiograma de 12 derivaciones. Encontramos que a un 5% de los pacientes no se les realizd
electrocardiograma , a un 4% no se les realizaron estudios de laboratorio y a un 13% no se les realiz6
radiografia de térax. Esto pone de manifiesto la falta de sistematizacion en los envios a valoracion
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 atencion las deficiencias encontradas en los expedientes revisados al momento de la
valoracidn preoperatoria, ya que en el 15% de los expedientes no se encontré una historia clinica, en un 31%
no se plasmo el motivo de la VPO, en un 90% no se indic6 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 clinico, como por el paciente pueden llevar a errores graves en
cuanto a la dosis que pudieran no ser detectados durante la valoracion preoperatoria asi como omisiones en
cuanto 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 algin ajuste de dosis (lo mas comdn antihipertensivos,
hipoglucemiantes, diuréticos e insulina ) no se pueden realizar estos ajustes en caso de que desconozcamos la
posologia. Es mas, esto lleva a consultas innecesarias al servicio de Admisidn continua o las unidades de
medicina familiar por problemas que facilmente pueden ser solucionados durante la consulta en valoracion
preoperatoria. En algunos casos también lleva al diferimiento de los riesgos quirdrgicos, sin mencionar por
supuesto la importancia legal del adecuado llenado del expediente clinico segin 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 Gltimo mencionaré el grado de conocimiento que tiene el paciente al momento de la valoracion
preoperatoria que se encontrd en este estudio. Para esto se tomaron en cuenta todos los datos analizados y
expuestos en parrafos anteriores y se encontro que el 8% de los pacientes se encontraban muy poco
informados, el 25% poco informados, el 22% moderadamente informados , el 23% informados y sdlo el 22%
muy bien informados. Considerando la importancia de la informacion 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
reflej6 en el 22% de los pacientes aqui mostrados. Es decir que se tienen que implementar las medidas
necesarias para elevar el grado de informacion en el 78% de los pacientes restantes que tienen alguin grado de
deficiencia de informacion. Esto no es mas que el reflejo de la actual relacion médico-paciente y la tendencia
general de no ver a la informacion como un derecho del paciente.

Pudimos observar que entre mayor sea la informacion 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 mostré significancia
estadistica entre los diferentes grupos de pacientes. Esto se vera 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 informacion con la que cuenta el paciente.

17. Conclusiones

La informacion que reciben los pacientes y sus familiares acerca de su estado de salud es un aspecto de
significativa importancia, ya que determinara en gran medida el grado de aceptacién de su condicion y la
adherencia al tratamiento. Los pacientes que no participan en el proceso de decisién, ni estan 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 6ptimos, es indispensable una buena relacion 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 informacién por si sola no basta para que el paciente esté
informado. Se debe establecer y garantizar también una comunicacion efectiva.

El proposito dela valoracion 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 quirurgicos. 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 informacion que proviene de alguna de las siguientes fuentes, las cuales son
complementarias entre si: el propio paciente durante la entrevista realizada en la valoracién preoperatoria, la
solicitud por parte del servicio quirurgico y el expediente clinico. Cualquier deficiencia en la informacién en
cualquiera de estas fuentes se verd reflejada negativamente en la calidad de la valoracién preoperatoria
elaborada e incluso pudiera ser causa de diferimiento de la misma.

El paciente que serd sometido a un procedimiento quirargico debe de ser informado por parte del cirujano
acerca del procedimiento que se le va a realizar, asi 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 informacion es un derecho de los pacientes.

La informacion del paciente es responsabilidad de los médicos. Un paciente informado refleja una adecuada
relacion médico-paciente y conlleva el entendimiento del entorno biopsicosocial y un canal abierto de
comunicacion que mejorara en todos los casos la comprension y la actitud del paciente hacia su enfermedad,
resultando en un paciente activo, interesado y participativo, lo cual a su vez mejorara la calidad de la atencioén
médica.

Aunque hay una Guia de Practica clinica para la valoracion perioperatoria en cirugia no cardiaca en el adulto
emitida por el IMSS, ésta menciona solamente tres puntos acerca de la valoracion de Medicina Interna y esta
orientada hacia la valoracion preanestésica. No se menciona nada acerca del beneficio de la informacion del
paciente ni de como manejar esta informacion. No existe un documento preoperatorio ni protocolos internos
dirigidos hacia los servicios quirurgicos para mejorar y agilizar las valoraciones preoperatorias que se realizan
en el Centro Médico Nacional Siglo XXI. Por tal razén, como se muestra en los resultados de este estudio hay
un porcentaje de pacientes que acuden a valoracion sin los estudios necesarios para la misma, lo que conlleva
el diferimiento de los riesgos quirurgicos y disminuye la calidad de la atencion 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
valoracion disminuyendo asi el numero de diferimientos, agilizando los tramites administrativos y mejorando
la caidad de la atencion y satisfaccion del paciente. De la misma manera es importante enfatizar que en otros
paises 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 asi
el entendimiento del paciente. La ausencia de este tipo de documentos ha llevado a que el paciente que acude
por primera vez a una Valoracion preoperatoria carezca de la informacion basica acerca de ésta y el paciente
no se responsabiliza de su condicion e informacion. Al no estar informado, el paciente cae en una actitud
pasiva que en nada ayuda a una adecuada valoracion.

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 valoracion por el médico internista.
Debido a que la valoracion 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 intervencion es necesario conocer todos los aspectos de la Historia
Clinica del paciente, por lo que el adecuado llenado del expediente se convierte en una pieza clave para una
adecuada valoracion. Durante este estudio se detectaron severas deficiencias en el expediente clinico,
llamando la atencién que 15% de los pacientes no cuentan con una Historia clinica completa y en 54% no se
especifican los medicamentos del paciente.

Al mejorar la comunicacion entre el médico y el paciente y secundariamente generar pacientes informados y
conscientes, podemos disminuir el grado de ansiedad que un procedimiento quirrgico inminente o la propia
hospitalizacion 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 relacion médico-
paciente. Todo esto a mediano plazo genera la optimizaciéon de tiempo y de recursos humanos y materiales
mejorando la eficiencia del sistema de salud.

45



Bibliografia.

1.

10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22,

23.

Akbarzadeh et al Effect of Preoperative Information and Reassurance in Decreasing Anxiety of
Patients Who are Candidate for Coronary Artery Bypass Graft Surgery. J Cardiovasc Thorac Res
2009; Vol.1 (2): 25-28

Bafios Madrid R et al Evaluaciéon y mejora en la informacién de los pacientes que se realizan una
endoscopia. AN. MED. INTERNA (Madrid) Vol. 22, N.° 9, pp. 413-418, 2005

Barbero J The patient’s right to information: the art of communicatingAn. Sist. Sanit. Navar. 2006;
29 (Supl. 3): 19-27.

Berg Almuth et al. Preoperative information for ICU patients to reduce anxiety during and after the
ICU-stay: protocol of a randomized controlled trial. BMC Nursing2006, 5:4

Beutler E. and Waalen J. The definition of anemia What is the lower limit of normal of the blood
hemoglobin concentration. 2006 107: 1747-1750

Contreras M. Evaluacion médica preoperatoria como predictor de riesgo quirirgico y no quirurgico.
2010; 8; 83—93.

Contreras Manuel. Evaluacion Médica Preoperatoria como Predictor de Riesgo Quirtirgico y no
Quirtirgico. Comunidad y salud. 2010

Costa MJ. The lived perioperative experience of ambulatory surgery patients. AORN J.
2001;74(6):874-881.

Danielson David et al Health Care Guideline: Preoperative Evaluation.Institute for Clinical Systems
Ninth edition 2010

Datta, MD; and Lahiri.Preoperative Evaluation of Patients Undergoing Lung Resection Surgery.
Chest 2003;123;2096-2103

Deyirmenjian M, Karam N, Salameh p. Preoperative patient education for open — heart patients: a
source of anxiety? Patient Educ Couns 2006; 62: 111-117.

Fernandez Lara .Consentimiento informado en medicina. Acta Médica grupo Angeles Volumen 3,
No. 1, enero-marzo 2005

Fischer SP. Cost — effective preoperative Evaluation and Testing. Chest 1999: 96-101

Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, Calkins H, Chaikof EL, Fleisch—-mann KE. ACC/AHA 2007
Guidelines on perioperative cardiovascular evaluation and care for noncardiac surgery. A Report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Writing Committee to Revise the 2002 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery) JACC 2007;50:59-242.

France Chung. Elimination of Preoperative Testing in Ambulatory Surgery. 2009;108: 467-475
Garcia Miguel FJ Preoperative assessment. Lancet 2003; 362: 1749-57

Grand River Hospital (2012). Pre-operative  Patient Information Booklet <<
ww.grandriverhospital.on.ca>>

Guia de practica clinica (2010). Valoracion perioperatoria en Cirugia no Cardiaca en el Adulto.
<<http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx>>

Guia Nacional para la Integracion y el Funcionamiento de los Comités de Hospitalarios de Bioética.
Comision Nacional de Bioética. Secretaria de Salud, 2010. 60, pags.

Hepner D Patient Satisfaction with Preoperative Assessment in a Preoperative Assessment Testing
Clinic. Anesth Analg 2004;98:1099-105

HEPNERD. The role of testing in the preoperative evaluation. CLEVELAND CLINIC JOURNAL
OF MEDICINE 2009; 4; S22-S27.

Hobbs R, Does Pre-operative education of patients improves outcomes? The impact of preoperative
education on recovery following coronary artery bypass surgery: a randomized controlled clinical
trial. European Heart journal 2002; 23: 600-601

Hodgkinson B, Evans D, O’Neill S. Knowledge retention from pre-operative patient information.
Best Practice. 2000;4(6):1-6. http://www.joannabriggs.edu.au/pdf/BPISEng_4 6.pdf.

46



24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
46.

Kruzik Nancy Benefits of Preoperative Education for Adult Elective Surgery Patients. AORN J 90

(September 2009) 381-387

Kumer A, Srivastava U. Role of routine e laboratory investigations in preoperative evaluation. JACP

2001;27;174-179.

Lagarda J,Castellanos A, Lagarda G La valoracion preanestésica como instrumento predictivo de

morbimortalidad después de la cirugia. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2011;2;79-90

Laine Christine. in the clinic Preoperative Evaluation. American College of Physicians 2009

Leon Pilar. Aspectos éticos de la seguridad en la informacion en entornos sanitarios. Sociedad

Espafiola de Informatica en salud. Espafia 2002

Ledn Sanz P., director, La implantacion de los derechos del paciente: comentarios a la Ley 41-2002.

Pamplona: EUNSA; 2004.

Lingard et al Evaluation of a Preoperative Checklist and Team Briefing Among Surgeons, Nurses,

and Anesthesiologists to Reduce Failures in Communication. ARCH SURG/VOL 143 (NO. 1), JAN

2008

Norma Oficial Mexicana NOM 170 —SSA1 — 1998, Para la practica de anestesiologia.

Ortiz, Zulma, “Un paciente informado, es un paciente seguro”. Disponible en World Wide

Web:http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar Enero 2007. IIE. Academia Nacional de Medicina,

Buenos Aires.

Oxford Radcliffe Hospitals (2011) Information for patients attending the preoperative assessment

clinic. Information for patients

<<http://www.oxfordradcliffe.nhs.uk/forpatients/09042 7patientinfoleaflets/1103 1 1preop.pdf>>

Participatory Medicine: an End to Rational Ignorance in Medicine, Gilles Frydman, V5, N3, ESUN,

June 2008.

Ramirez Agustin(2012). Tratamiento juridico de los datos clinicos en Mexico (informacién y limites

de acceso) << http://biblio.juridicas.unam.mx/libros/5/2252/17.pdf>>

Remoén Aibar(2010). La percepcion del riesgo: del paciente informado al paciente consecuente.

<<http://www.fundacionmhm.org/pdf/Mono8/Articulos/articulo3.pdf>>

Rojas, W. Evaluacion de los Exdmenes Preoperatorios. Acta Médica, Costa Rica. 2006; 48; 32-40.

Ruiz Loépez et al. Ansiedad preoperatoria en el Hospital General de México. Rev Med Hosp Gen

Mex 2000; 63 (4): 231-236

Schriver Bruce. (2009) A dilemma for the informed patient

<<http://sarcomahelp.org/learning_center/informed.htmI>>

Scott Anne Managing anxiety in ICU patients: the role of pre-operative information provision.

British Association of Critical Care Nurses, Nursing in Critical Care 2004 Vol 9 No 2

Sjoling M, Nordahl G, Olofsson N, Asplund N. The impact of preoperative information on state

anxiety, postoperative pain and satisfaction with pain management. Patient Educ Couns 2003;51:

169-176.

Stefan de Hert et al Preoperative evaluation of the adult patient undergoing non-cardiac surgery:

guidelines from the European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2011;28:684-722

The Royal College of Anaesthetists (2009) Guidelines for the Provision of Anaesthetic Services <<

https://www.rcoa.ac.uk/node/708>>

Tinker et al. (2006) Recommendations and Guidelines for Preoperative Evaluation of the Surgical

Patient with Emphasis on the Cardiac Patient forNon-cardiac Surgery

<<http://webmedia.unmc.edu/anesthesia/Anesthesia%20Guide.pdf>>

Troncoso Victor. Evaluacion preoperatoria. REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(3) 340-349

Vall Casas, Aurora; Rodriguez Parada, Concepcion (2008). «El derecho a la informacion del paciente
una aproximacion legal y deontologica». BiD: textos universitaris de biblioteconomia i

documentacid, desembre, nim. 21. <<http://www.ub.edu/bid/21/vall2.htm>>

47



ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IMPORTANTE: La informacion que usted aportara en este documento sera de caracter
confidencial y es para el uso exclusivo de la investigacion que tiene por objetivo identificar el
grado de conocimiento que tiene sobre su consulta a valoracion preoperatoria. Su atencion
médica no se vera influenciada por sus respuestas ya que la intencidon es identificar los
problemas de comunicacidn e informacidn para mejorarlos por parte del médico. Gracias

I. Para ser llenado por el paciente

Nombre Afiliacion

Edad Servicio que lo envia

Motivo de consulta al servicio de valoracion preoperatoria de medicina interna:

a. |( ) No se

b. ( ) Control de mis padecimientos
c. | ) Asignarme riesgo quirurgico

d. ( ) Decirme cuando me operan

e. ( ) otro, especifique

Cirugia que le realizaran
( ) Nose ( )Nome handicho que me van a operar

Cirujano asignado
( )Noloconozco ( )No melohan asignado

1. ¢Se le explicé el procedimiento que
le realizaran? Si( ) No ()
2. ¢Le explicaron los riesgos de la

cirugia? Si( ) NO( ) 9. ¢Le han diferido una cirugia
3. ¢Le explicaron los beneficios de la previamente? Si( )No( )
cirugia? Si( ) No( ) ¢ Por qué?

4. ¢Yatiene programada la fecha de su
cirugia? Si( )No( )Nose( )

5. ¢Le realizaron electrocardiograma? 10. ¢ Se le pidi6 valoracién de otras
Si( )No( ) especialidades para acudir a esta
6. ¢Le realizaron toma de laboratorios? valoracion? Si( )No( )
Si( )No( ) 11. ¢Qué tan informado considera est&
7. ¢Le tomaron radiografia de torax? Si usted sobre el procedimiento que le
() No() realizaran?
8. ¢Trae una lista de sus medicamentos a) Nada informado
0 conoce exactamente los hombres b) Poco informado
genéricos, dosis y via de ¢) Medianamente informado
administracion de todo lo que esté d) Muy informado
tomando? Si( )No( ) Si lo desea puede explicar sus motivos

Escribalos a continuacion:
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Il. 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, éporqué no?

¢éLa solicitud de VPO con la que cuenta el paciente esta adecuadamente requisitada? (tiene
nombre, afiliacidn, resumen, motivo de la VPO, cirugia programada y anestesia programada?
Si( )No()
équé le falté?

¢El expediente tiene una Historia clinica completa? Si( )No( )

¢éSe especifica en el expediente el motivo de la VPO?Si( )No( )

¢éSe especifica en el expediente la anestesia programada? Si( ) No ( )

¢El paciente tiene plan quirirgico? Si( )No( )

¢Se especifican en el expediente todos los medicamentos, posologia y via de administracidon que
estd tomando el paciente? Si( )No( )

Si no estdn 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 patologias de base?
Si( )No( ) Sisurespuesta es No, especifique porque:

Considera que se le debieron solicitar otros estudios antes de ser enviado alaVPO Si( )No( )
écuadles?

¢éLe otorgd riesgo quirlrgico? Si( )No( )
Si no le otorgd riesgo quirurgico especifique porque

¢Usted solicité valoracién por otra subespecialidad? Si( ) No( )
Detectd alguna enfermedad que el paciente desconocia previamente?
écual?

¢Qué tan informado considera estd el paciente acerca del procedimiento que le realizaran?
e) Nadainformado
f) Poco informado
g) Medianamente informado
h) Muy informado
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Expliqgue brevemente porque

ANEXO 2 ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

2
< E
R
>
&0
5%
-1
>®
5o
==

Ausente
Leve
Moderado

1. Estado de dnimo ansioso.

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension
(anticipacién temerosa), irritabilidad

2. Tensién.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, 0 11213 4
reacciones con sobresalto, llanto fécil, temblores,
sensacion de inquietud.

o
-
)
w
-~

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo,alos | 0 1 2|3 4
animales grandes, al tréfico, a las multitudes.

4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio | 0 1123 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo)

Dificultad para mala memoria. 0 1123 4
6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccién en las diversiones, 0 1 213 4

depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

7. ticos g )
Dolores  y molestias musculares, rigidez muscular,

. - . & 0 123 4
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

5 g ( )
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, 0 11213 4
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos 0 123 a
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, ] 123 4
suspiros, disnea.
11. Sintomas gastrointestinales.
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de
. - : 1] 1123 4

estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacién de
estomago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.
12. Sintomas genitourinarios.
Miccion  frecuente, miccion urgente, amenorrea,

] s . : 0 1123 4
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz,
ausencia de ereccion, impotencia
13. Sintomas auténomos.

Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
: = = 1] 1123 4
de tensidn, pi 6n (pelos de punta)
14. Comp it enla ista (g v
fisiolégico)

Tenso, no relajado, agitacidn nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inguietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, 0 123 4
suspiras, palidez facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccién anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

-

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES



“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ “
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXl

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA
México D.F., a de del 2012.

Por medio de la presente, yo
Con numero de afiliacion
Acepto de manera voluntaria participar como paciente en el protocolo de investigacién titulado “Grado de conocimiento
que tiene el paciente de su padecimiento en el momento de la Valoracion preoperatoria” Registrado y aprobado
ante el Comité local de investigacién con el nimero:

El objetivo del estudio es conocer la informacién con la que cuenta el paciente al momento de realizar su valoracion
preoperatoria

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Otorgar informacion para realizar la base de datos y que la
informacion que aportaré sera de caracter confidencial y para uso exclusivo de la investigacién y que mi atencion médica
no se vera influenciada por las respuestas

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion 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 llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente,
sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién 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 matricula y firma del investigador responsable

Testigo. Testigo.

ANEXO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
PLANTEAMIE X X
NTO DEL
TEMA A
INVESTIGAR
BUSQUEDA X X X
DE
ANTECEDENT
ES
RECOPILACIO X X
N DE BASE
DE DATOS
RESULTADOS
ANALISIS
ESTADISTICO
CONCLUSION
ES

x| x| x[x

ENTREGADE
TESIS
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