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Resumen

La finalidad de la Evaluacién Preanestésica es disminuir la
morbimortalidad perioperatoria a través de la revisién del
historial médico del paciente, la anamnesis, el examen clinico
adecuado y dirigido, la solicitud de estudios complementarios
cuando correspondan, al igual que la realizacion de intercon-
sultas cuando sean apropiadas. En el marco de la informati-
zacion del proceso perioperatorio del Hospital Italiano de
Buenos Aires, y sumado a la creacion de un Centro Integral
de Evaluacion Preanestésica de Adultos, se establecid un
equipo multidisciplinario de trabajo para la elaboracién de
una Ficha de Evaluacion Preanestésica en el sistema de in-
formacidn institucional, tal que cumpliera con los objetivos
que tiene este tipo de valoracion. El objetivo del presente tra-
bajo es describir el disefio, desarrollo, la capacitacion en su
uso y la implementacion de la nueva Ficha.

Palabras Claves:

Preoperative Care, Medical Records Systems, Computerized,
Perioperative procedures.

Introduccion

La Evaluacion Preanestésica es el proceso de evaluacion cli-
nica que precede a la realizacion de procedimientos, quirdrgi-
cos 0 no, que se llevardn a cabo bajo anestesia (general, re-
gional o sedacion).

Este proceso incluye: la revision del historial médico del pa-
ciente, la anamnesis, el examen clinico adecuado y dirigido, la
solicitud de estudios complementarios cuando correspondan,
al igual que la realizacion de interconsultas cuando sean apro-
piadas (1).

La finalidad de la evaluacién es disminuir la morbimortalidad
perioperatoria. Todos los pacientes que realizaran un proce-
dimiento programado bajo anestesia deben ser evaluados para
identificar las condiciones del mismo que predisponen a obte-
ner resultados adversos perioperatorios (2). La deteccion de
factores de riesgo influye en la eleccidn de la técnica anestési-
ca, en la complejidad de los controles anestésicos y en la ne-
cesidad de cuidados especificos posteriores (3), siendo ideal

llevarla a cabo entre 10 y 15 dias antes de la cirugia, porque
este periodo permite solucionar cualquier eventualidad que se
presente, sin perjudicar la fecha operatoria, mejorando la di-
namica del quir6fano y evitando demoras y cancelaciones de
Gltimo momento (4).

Los cambios en la atencion de los pacientes, los estandares de
salud, el manejo de la informacidn y los patrones de cuidado
perioperatorio han resultado en la re-conceptualizacion de
practicamente cada aspecto de la preparacion preoperatoria,
donde la documentacion de la informacion médica del pacien-
te, los esfuerzos en la capacitacion y el mantenimiento de la
integridad medico-legal de la evaluacion preanestésica son
areas de preocupacion e investigacion (5, 6).

El Registro de esta evaluacion es frecuentemente realizado en
papel, con los problemas que conlleva. Un registro en papel
presenta maltiples puntos débiles tales como la ilegibilidad, la
ambigliedad, la incompletitud, la fragmentacion y la pobre
disponibilidad de los datos (7, 8). Con el tiempo se transforma
en un volumen inmanejable de documentos que ocupa lugar y
que dificulta toda tarea de gestién que se intente hacer. La
informatizacion de un registro clinico mejora la calidad de la
atencion del paciente al transformar esos datos en legibles,
disponibles y de calidad (8, 9).

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es describir el disefio, desarro-
llo, capacitacion e implementacion de una Ficha Electronica
de Evaluacién Preanestésica (FEEP), en el marco de creacién
de un Centro Integral de Evaluacion Preanestésica (CIEP) en
el Hospital Italiano de Buenos Aires.

Materiales y Métodos

Informatizacion del Proceso Perioperatorio

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) (10) es un centro
de salud académico de atencidn terciaria con mas de 150 afios
de existencia. Consta de 2 hospitales con una dotacién de 750
camas de internacion (de las cuales 200 son de uso en cuida-
dos intensivos), 500 camas de cuidado domiciliario, 23 cen-
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tros de atencidn primaria. Se realizan 35.000 egresos hospita-
larios y 2.000.000 de consultas ambulatorias por afio.

El HIBA cuenta con programas de residencias para 30 espe-
cialidades médicas y 34 becas de perfeccionamiento post resi-
dencia y trabajan mas de 1500 médicos entre profesionales de
planta, becarios y residentes en formacién.

En el marco de la informatizacion del proceso perioperatorio
del HIBA, tomando desde la indicacion del procedimiento, la
solicitud y realizacion de la evaluacion preanestésica, el agen-
damiento de las cirugias y la documentacion de lo realizado en
el acto quirdrgico (Hoja de Cirugia y de Anestesia), se encua-
dra el desarrollo de FEEP. Sumado a esto y en el contexto del
proyecto de creacion del CIEP se establecié un equipo multi-
disciplinario de trabajo, lo que permiti6 el desarrollo de una
Ficha de Evaluacion Preanestésica (figura 1).
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Figura 1- Proceso Perioperatorio

Evaluacion del Proceso

La Evaluacion Preanestésica (EPre-A), tanto de Adultos como
pediatricos, se llevaba a cabo de manera descentralizada, con
modalidades de atencion, lugares fisicos y coordinaciones
diferentes, evaludndose en promedio a 1500 pacientes por
mes.

La EPre-A se inicia solicitando el procedimiento bajo aneste-
sia. Para registrar lo realizado durante la evaluacion se usaba
un formulario de papel que diferia, segin sea el paciente adul-
to o pediatrico.

El formulario de papel era entregado en la mayoria de las oca-
siones por la administrativa que daba el turno para la atencion
y en menor medida por la secretaria de Servicio y /o del Ciru-
jano que haria el procedimiento.

La ficha en papel presenta campos especificos que, segun las
circunstancias, era completado por la administrativa, el pa-
ciente, el clinico, el cardidlogo, el anestesista y el enfermero.

En el anverso de la Ficha se encuentran:

los campos de los datos filiatorios, el peso y altura, el tipo de
cirugia y anestesia propuesta, un cuestionario de autoevalua-
cidn Preanestésica, el tipo de Cirugia, los factores de Riesgo
Paciente especifico y el riesgo hemostatico. Aqui cualquiera
de los actores encargados de la evaluacién escribia los datos.

En la figura 2 se ven los campos a llenar y los actores que lo
realizan.
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Figura 2- Campos a completar del anverso de la Ficha

En el reverso de la Ficha se encuentran:

El riesgo Vascular, el examen Fisico, la evaluacion de Aneste-
sia y el Riesgo respiratorio y renal, Test complementarios so-
licitados, la Evaluacion Geriatrica, el riesgo por ASA, la nece-
sidad de profilaxis , la solicitud de Interconsultas, la conducta
con la medicacién cronica y recomendaciones y el estado de
inmunizacion antitetanica, completados basicamente por el
clinico, el cardidlogo y auditados por el anestesista

De esta manera quedaba un resumen de la accién de multiples
autores, en un documento que no siempre era correctamente
legible, dificil de comprender, a menos que los items impor-
tantes hubieran sido remarcados.

La Finalizacién de la EPre-A estaba dada por el anestesiélogo
en la mayoria de las oportunidades, en donde resaltaba en la
ficha de papel aquellos conceptos que deben ser rapidamente
visualizables por el anestesista que se encontrard en Quirdfa-
no. En ese mismo momento se entregaba fotocopia de un ex-
plicativo con ayuno y la preparacion previa y se hacia entrega
del consentimiento informado.

Resultados

Ficha electrénica de evaluacion Preanestésica

Registro electrénico

Desde el afio 1998 se ha implementado de manera gradual un
Sistema de Informacién en Salud (SIS) a partir de un desarro-
llo propio “in house” que maneja la informacién médica y
administrativa desde la captura hasta el andlisis. Incluye una
historia clinica electronica, denominada ITALICA para el
ambito de atencién ambulatorio, internacion y emergencias
(11). También se ha desarrollado el seguimiento en linea de
los pacientes internados (admisidn, traslados, alta) y epicrisis
al egreso hospitalario con codificacion automatica (12). El
HIBA cuenta con un sistema de solicitud de estudios comple-
mentarios y visualizacién de resultados desde la historia clini-
ca electrénica incluido un PACS para el acceso a las imagenes
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asociadas al paciente. El desarrollo de un servidor de termino-
logia (13, 14) ha permitido mapear el vocabulario local de
interfase (tesauro) a SNOMED CT como vocabulario de refe-
rencia. Este tesauro local se creo a partir de 2.000.000 de tex-
tos extractados desde el repositorio de datos clinicos. Esto ha
permitido la centralizacidn de la representacion del lenguaje
asi como también el uso de una terminologia detallada.

La Historia Clinica Electronica Ambulatoria (HCA) que se
puso en marcha en 1998, presenta las siguientes caracteristi-
cas: es modular, esta orientada a problemas, centrada en el
paciente y representa el registro longitudinal del paciente. En
este registro existe un médulo que se denomina “Fichas” y alli
se puede realizar la carga estructurada de datos orientandose,
principalmente, al trabajo de los especialistas o cubriendo un
area especifica dentro de la evaluacion del paciente. Este es el
caso de la Evaluacion Preanestésica.

FEEP

La ficha electronica se ejecuta como parte de la HCA, la mis-
ma fue desarrollada integramente en Java (lenguaje de pro-
gramacion), es una aplicacion del tipo Web, y corre instalada
en un servidor de aplicaciones, al mismo se conectan los usua-
rios a través de un navegador Web, es decir que lo Unico que
necesita un usuario para usar la aplicacion es un navegador
Web.

La nueva ficha es modular y los médulos son:

e Patologias: relevamiento de antecedentes, signos vita-
les e inmunizacion antitetanica

e Riesgo Clinico: para el registro de la evaluacion del
riesgo clinico del paciente

e Riesgo del Procedimiento: evaluacion del riesgo del
procedimiento

e Resumen: en este Gltimo mddulo es posible observar
todos los registros e imprimir una hoja con los datos
mas importantes e indicaciones para que el paciente
pueda llevar consigo.

La ficha se inicia con la carga del problema que origina el
procedimiento y del procedimiento que requiere la evaluacion,
el cual sera autocodificado para la lista de problemas por me-
dio del servidor de terminologia (12, 14).

En el mddulo de Patologias se completa en forma estructurada
teniendo en cuenta un listado de patologias predefinidas, co-
mo se puede ver en la Figura 3. Si alguna de estas patologias
ya estuvieran cargadas en la lista de problemas de la HCA,
dichas patologias ya vendran marcadas al ingreso de este mo-
dulo, lo cual es posible en forma automatica gracias a las fun-
cionalidades brindadas por el servidor de terminologia que
compara los conceptos de la ficha con los conceptos de la lista
de problemas, si son los mismos, marca dichas patologias,
evitando la duplicacion de la informacidn y la carga secunda-
ria por parte del usuario, esto posibilita la integracion con el
resto del historial del paciente en forma longitudinal (15).
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Figura 3- Modulo Patologias de la FEEP

En el médulo Riesgo Clinico, donde acttan tanto el clinico
como el cardidlogo, se valora el riesgo renal y respiratorio,
que de ser positivo sugerird la realizacion de una espirometria.
Aqui también se solicita el laboratorio, e interconsultas y se
suspende medicacion si corresponde (Figura 4).
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Figura 4- Mddulo Riesgo Clinico de la FEEP

En el modulo de Riesgo del procedimiento actda preponderan-
temente el anestesidlogo. Aqui se evalla desde el riesgo de
sangrado hasta la dificultad para la intubacién.

Finalmente en Resumen se muestra todo lo realizado por los
actores participantes dentro del Evento “Evaluacion Preanes-
tésica”. También aqui se puede imprimir una version de la
ficha para ser entregada al paciente. (Figura 5)
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Figura 5- Impresion de la FEEP

Al crearse la Ficha de evaluacion preanestésica los problemas
y procedimientos ingresados son codificados respetandose los
criterios de dominios (14). Se cargan y guardan datos en cada
madulo, y estos pueden ser modificados a posteriori, quedan-
do un histdrico de registro de todas las modificaciones reali-
zadas y del usuario que las realiz6 en el médulo resumen.
Mientras la ficha esté abierta se puede navegar entre modulos,
agregar informacion y modificarla. Al cerrar la ficha aparece-
ra una leyenda que informa que la evaluacion tendra una vali-
dez por un periodo determinado de tiempo solo en caso que la
condicion clinica del paciente no se haya modificado y el pro-
cedimiento sea el mismo. Finalmente se imprime la versién
final de la ficha para ser entregada al paciente donde existan
datos de relevancia resaltados y la dieta/ayuno que correspon-
da segun el procedimiento. Esta ficha sera presentada al médi-
co que solicitd la evaluacion Preanestésica y al anestesidlogo
que asistira en el procedimiento programado.

Capacitacién en el uso de la nueva Ficha

El uso de sistemas de almacenamiento basados en computado-
ras parece una solucion obvia, pero requiere el compromiso de
la institucion y el esfuerzo de los usuarios para cambiar la
forma los viejos métodos de registro (6) y un trabajo continuo
de capacitacion. Es por eso que durante la pre-implementacion
se puso a disposicion de los usuarios material de lectura on-
line, cuyo link se envio via mail. El proceso se acompafio de
soporte presencial en terreno a cargo de dos residentes de In-
forméatica Médica. Ademas de esto se cred un espacio dentro
del entorno virtual donde ademas de explicar el uso del regis-
tro electronico, servird de plataforma de capacitacion sobre la
Evaluacion Preanestésica.

El curso virtual cuenta con material explicativo y actividades
de evaluacién. El objetivo es lograr la capacitacion de los
nuevos usuarios para poder obtener el acceso especifico y
utilizar la Ficha, esto incluye a futuro la incorporacién de fir-
ma digital de la ficha.

Los usuarios finales de la Ficha electrénica fueron 88, de los
cuales el 4.55 % corresponde a anestesiologos, el 35.25 % es

especialista en Clinica Medica, el 19.32 % son cardiélogos y
el 40.91 % son pediatras.

Uso de la FEEP en la primer semana de implementacion

Durante la primera semana de implementacidon se cerraron
261 fichas de las cuales el 67 % fue para procedimientos Am-
bulatorios y el 33 % fue para procedimientos de Internacion.
El 60 % correspondid a pacientes con categorizacion ASA 2,
el 24 % fue ASA 1yel 14 % a ASA 3.

Discusién

Conocer con antelacion toda la informacién pertinente permite
al anestesiologo y al cirujano planear al detalle el mejor trata-
miento perioperatorio para el paciente (3). En la evaluacion
Preanestésica el objeto es el paciente mismo y no solo el tipo
de procedimiento ya que estudios de baja complejidad como
una tomografia, dejan de serlo ante sujetos con patologias
graves (4). La deteccién de los factores de riesgo, la posibili-
dad de intubacion dificultosa, y conocer la informacién sobre
complicaciones o efectos adversos en anestesias previas, de-
terminan la conducta a seguir en el perioperatorio y optimizan
los resultados en el corto y mediano plazo, cobrando impor-
tancia en la prediccién de los eventos adversos en el postope-
ratorio (2). En muchas oportunidades en esta evaluacion se
detectan condiciones patol6gicas desconocidas por el enfer-
mo. La informacién complementaria que ingresan los médicos
mejora el descubrimiento de patologias en la poblacion estu-
diada (16) cuyo tratamiento aumenta la seguridad quirurgica.
También es el momento en el que se trabaja en la reduccion de
la ansiedad del paciente, se le brindan datos sobre el ayuno
preoperatorio, la conducta a seguir con los farmacos de uso
cronico, sobre el tratamiento del dolor postoperatorio y ade-
mas de obtener el consentimiento informado del paciente. (4).
Lo antedicho permite conocer la magnitud de la importancia
del registro de esta evaluacién, y como su informatizacion e
integracion a un registro clinico electrénico longitudinal per-
mite el feedback necesario para optimizar la atencién médica.

Por otro lado, el desarrollo de la Cirugia Ambulatoria y las
Cirugias donde la admision se realiza el mismo dia han impul-
sado el desarrollo de Centros especificos de Evaluacién Pre-
anestésica (17-19), donde por conveniencia del paciente un
objetivo recomendable seria brindar una evaluacion Preanes-
tésica, que incluya consultas con otras especialidades , en una
visita (18), siendo el mayor determinante de la calidad de la
atencién del paciente el sistema a través del cual los servicios
son brindados y no necesariamente los que brinda el profesio-
nal individualmente (5). Dentro de este marco se impulsé la
informatizacion del Registro de la evaluacion Preanestésica.

Una vez concluida esta etapa, se continuara informatizando el
parte quirdrgico, que se inici6 en el afio 2007 y se proseguira
con la programacion de las cirugias, todo en el contexto de la
informatizacion del acto quirargico en el Hospital Italiano de
Buenos Aires.
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