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ANESTESIA PEDIATRICA PARA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

¢ QUE LE VAMOS A HACER?
1. Descripcién del procedimiento
e En qué consiste: Se suprimira el dolor y la ansiedad, con o sin pérdida de consciencia. Es
realizado por médicos especialistas en Anestesia y Reanimacion Pediatrica. Hay varios tipos
de anestesia: General, Sedacién monitorizada, Regional y Local. La anestesia general se
parece a un suefio profundo y estable. La sedacién es una variante mas leve, por la que el
paciente no llega a perder la consciencia. La anestesia regional y local afectan a una parte del
cuerpo, aunque en nifios a menudo se combinan con anestesia general o sedacion.
Pueden encontrar una explicacion, en formato video, escaneando el cédigo QR o en la web del
Servicio: www.comunidad.madrid/hospital/lapaz/sites/lapaz/files/2019-11/Cartel_CaraB_LogoOK.pdf.
En caso de que tenga alguna duda, puede contactar en horario de mafiana con el teléfono 912071837.
e Como se realiza:
Antes de la anestesia, se estudian y valoran los antecedentes y caracteristicas que tienen interés para definir el
tipo de anestesia mas adecuado y de menor riesgo para su hijo/a. Para ello, es importante que informe de:
- Enfermedades padecidas por su hijo/a, cirugias realizadas, procesos infecciosos contagiosos, medicamentos
que toma, habitos toxicos, asi como problemas anestésicos anteriores en él/ella o en familiares.
- Antecedentes conocidos en su hijo/a de alergias a farmacos, agentes anestésicos, alimentos, polen, etc.
- La presencia, en los dias cercanos a la intervencién, de procesos catarrales, fiebre, tos y moco, porque se
asocian a problemas respiratorios mas serios, en relacion con la anestesia y la cirugia.
Durante la ANESTESIA GENERAL: Segun valoracion previa y mediante un estricto control de todas las
constantes vitales del paciente:
1°- Su hijo/a debe haber permanecido en ayunas al menos 6 horas para sélidos, 3 horas para la lactancia
materna y 1 hora para agua.
2°- Antes de entrar en quirdfano, habitualmente se administra una sedacion que permita disminuir la ansiedad
del paciente y minimizar el impacto psicolégico producido al separar al/la paciente de su familia.
3°- La anestesia se administra, en la mayoria de los casos, a través de una mascarilla facial, respirando gases
anestésicos, aunque también se puede utilizar la via intravenosa.
4°- Una vez dormido, se introduce un tubo en la traquea o laringe, para el control de la respiracion.
5°- Puede ser necesario asociar anestesia regional o local, para controlar el dolor postoperatorio.
e Cuanto dura: Depende de la duracion del procedimiento que necesite su hijo/a, segun sea una intervencion
quirurgica, exploracion y/o tratamiento bajo anestesia, etc.
2. Qué objetivos persigue: Permitir la realizacion del procedimiento de la mejor forma posible, suprimiendo el dolor y
la ansiedad asociados, y en las mejores condiciones para su hijo/a.

¢, QUE RIESGOS TIENE?
1. Riesgos generales:

- Un numero reducido de pacientes puede presentar, al despertar, nduseas y vomitos, asi como sensaciones
molestas, con ronquera en la garganta.

- Algunos nifios eliminan de un modo paradojico los farmacos utilizados en la anestesia presentando agitacion y
desorientacion o quedando excesivamente sedados, necesitando una vigilancia mas prolongada en la Unidad de
Recuperacion Post-Anestésica (URPA).

- Muy ocasionalmente pueden producirse problemas respiratorios potencialmente graves (broncoespasmo,
laringoespasmo, barotrauma -lesion del pulmoén-, infecciones respiratorias), a menudo desencadenados por
procesos infecciosos respiratorios recientes o en curso (debe avisar de ello).

- En el caso de no haber guardado el ayuno indicado arriba, puede haber regurgitacion o vomitos, y producirse la
aspiracion del contenido gastrico hacia el aparato respiratorio, lo que puede producir problemas respiratorios y/o
infecciones respiratorias secundarias.

- Existen riesgos de reacciones imprevistas y lesiones secundarias a las técnicas anestésicas (alergias,
alteraciones hemodinamicas, arritmias, lesiones dentales, vasculares, pulmonares, hepaticas, edema de glotis,
hipertermia maligna, hematoma epidural...) y secundarias a la tecnologia empleada (fluidos, latex, contraste
radioldgico, bisturi eléctrico, sistemas de calentamiento, lesiones posturales, etc.).

- Afortunadamente, el riesgo de mortalidad (1/100.000) y de complicaciones graves, es muy poco frecuente cuando
el procedimiento anestésico se lleva a cabo por especialistas con formacion especifica en Anestesiologia
Reanimacion Infantil. Esta probabilidad aumenta en presencia de patologia afadida, en los pacientes recién
nacidos y cuando la intervencion o procedimiento se realice de urgencia.




Asi mismo puede aparecer otra complicaciéon no especificada, ya que en toda intervencién quirtrgica o el periodo
postoperatorio se pueden presentar problemas y/o complicaciones no previsibles, que pueden hacer necesarios
cambios sobre lo previsto indicando su ingreso en la Unidad de Reanimacion-Cuidados Criticos Postquirurgicos.

2. Riesgos personalizados: Ademas de los riesgos anteriormente citados, por la/s enfermedad/es que padece su
hijo/a, puede presentar 0tras COMPIICACIONES: ... ... .ttt e eas

3. Beneficios del procedimiento a corto y medio plazo: Evita el dolor y la ansiedad, disminuyendo el impacto
psicolégico en el nifo. Permite realizar todo tipo de cirugia, exploracién y procedimiento, en las condiciones
Optimas requeridas y con la mayor eficacia y seguridad.

¢ QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY?
La dificil colaboracion del nifio, limita la aplicacion de otras alternativas anestésicas.

¢NOS AUTORIZA?
Por este documento solicitamos la autorizacion para realizarle el procedimiento y/o prueba al paciente.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Antes de firmar este documento, si desea mas informacion o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no
tenga reparo en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. Le informamos que tiene derecho a revocar su
decisién y retirar su consentimiento.

Le informamos ademas que, en cumplimiento de la legislacion vigente, sus datos personales seran tratados
con la finalidad de prestarle asistencia sanitaria y le aseguramos la anonimizacién de las imagenes e informacién
procedentes de la Historia Clinica cuando éstas sean utilizadas con fines docentes o cientificos. Sus datos no seran
cedidos, salvo en los casos obligados por Ley. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion,
oposicién, limitacién del tratamiento y portabilidad, en la medida que sean aplicables, a través de comunicacion
escrita al Servicio de Atencion al Paciente del Hospital.

1. Relativo al paciente:

D D e con D.NLL o

He sido informado/a suficientemente del procedimiento que se me va a realizar, explicandome sus riesgos,
complicaciones y alternativas; lo he comprendido y he tenido el tiempo suficiente para valorar mi decisién. Por tanto,
estoy satisfecho/a con la informacién recibida. Por ello, doy mi consentimiento para que se me realice dicho
procedimiento por el médico responsable y/o médico residente supervisado por facultativo especialista. Mi
aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta decision
repercuta en mis cuidados posteriores.

Firma del paciente Fecha: .......... [ [,

2. Relativo al médico:

D ] - F U PUUPR PP he informado al paciente y/o al tutor o familiar del
objeto y naturaleza del procedimiento que se le va a realizar explicandole los riesgos, complicaciones y alternativas
posibles.

Firma del médico Fecha: .......... [ [

3. Relativo a los familiares y tutores:

El paciente D./D.2 .. no tiene capacidad para decidir en este momento.
D/ e con D.NLL o y en calidad
de he sido informado/a suficientemente del procedimiento que se le va a

realizar. Por ello, doy expresamente mi consentimiento. Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este
consentimiento cuando lo crea oportuno.
Firma del tutor o familiar Fecha: .......... [ [

4. Relativo a la no aceptacién (REVOCACION) del Consentimiento Informado:

DD e ————————— COND.NLI e,

He sido informado/a de que puedo revocar este documento previamente a la realizacién del procedimiento, por
lo que manifiesto que NO doy mi Consentimiento para someterme a la realizaciéon del mismo, dejando sin efecto mi
Consentimiento anterior. Deseo hacer las siguientes ODSErVaCIONES ..........ceeeiiiiiiiiiiiiiiee e

Firma del paciente Fecha: .......... [ [

5. Relativo a la RENUNCIA al Derecho de Informacion:

D 20 con DN oo

Pongo de manifiesto que, por razones personales, renuncio al derecho de informaciéon que me corresponde
como paciente y expreso mi deseo de no recibir informacion, en el momento actual, sobre el proceso de mi
enfermedad sin que ello implique que no pueda dar mi consentimiento para someterme a la realizacién de este
procedimiento, tal como he prestado y firmado en el apartado 1.

Firma del paciente Fecha: .......... [ [,




