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INTRCDUCCION

En la practica diaria de ia medicina, ya sea publica o privada, es cada
vez mas importante el otorgar un servicio de calidad o Calidad de Atencion
Médica (CDAM).

Esta, ha sido en los Ultimos afios un tema de andlisis y de discusién en
todo el mundo y a la vez una preocupacion desde su definicidn hasta su
instrumentacion en una medicina cada vez mas globalizada.

Existen varios problemas al intentar definirfa. El primero es qué se entendera
como calidad para el presente trabajo; el segundo punto tiene que ver con la
cultura desde ia cual se estudia la caidad: actualmente se encuentran dos
culturas médicas, a grandes rasgos la medicina aldpata, o moderna, y la
tradicional. En la vida diaria las encontramos interactuando dinamicamente con
distintas proporcicnes en la participacién de cada una de ellas, dependiendo del
individuo, del grupo social, del grupo etario, area geografica y hasta nivel de
estudios , pero sin excluirse por completo entre si. Para el presente escrito se
tomé en cuenta, como modelo dominante de saild, al de los Estados Unidos,
que no sélo limita su influencia a la practica de la medicina y sin dejar de lado las
tradiciones curativas arraigadas de nuestra poblacion.

Con esto en mente, desglosamos a continuacion el concepto operativo con fines

del propio estudio.



Pimero, debemos tener claro qué es la CDAM para luego poder
implementarla. Uno de sus componentes, la calidad, es la totalidad de
propiedades y caracieristicas de un producto o servicio basados en su

capacidad para satisfacer necesidades determinadas, segun la American
Society for Quafity Controll, pero el término complete agrupa algunos
elementos adicionales,

Una puntualizacién indispensable es separar el concepto de CDAM con el
de la satisfaccién del usuario, la cual no implica necesariamente a la
primera, como 1o reportd Cleary2, ya gue en un estudio se encontrd que a
pesar de haber recibido el paciente justo el tratamiento indicado (“de
calidad”) y con resultados acertados, los grados de insatisfaccién eran
significativos concluyendo que los conceptos que tienen los pacientes de la
CDAM son interminables y variados como para poder uniformar criterios a
partir de ellos y tratar de establecer politicas de salud y sélo en dos
puntos coincidieron: que sean tratados con respeto y que se les incluya en
la decisién acerca de los tratamientos, los cuales son elementos ala mana.

Por otro lado, Brook3 propone que para definirla se debe diferenciar entre |a

CDAM (o el acceso a ella) y la organizacion de los servicios de salud (con sus
costos), lo cual no es lo mismo; en su revision sobre la calidad de los servicios de
salud, menciona que lo esencial es el manejo de tal calidad y no el manejo de la

atencion y el ahorro en el presupuesto, y a quien gaste menos se le da un



incentivo economico. Al enfocarse en la CDAM refiere que es necesaria una
metamorfosis desde la formacion de recursos, ya que a los estudiantes mas
sobresalientes, a los que obtienen el mejor desempefo y muestran las mejores
habilidades se les envia a los mejores centros hospitalarios, con la mayor
cantidad y calidad de recursos disponibles, profundizando la brecha de
conocimientos y destrezas con respecto a los de menor calificacién, obteniendose
enormes diferencias en la CDAM a favor de los médicos egresados privifegiados,
por sus capacidades innatas y las aprendidas para el desarrollo de la profesion, lo
cual no puede tolerarse; otro punto importante es hacerla accesible a todos, lo
cual ha desatado dos corrientes, una a favor, que promugve la ampliacion de la
atencion incluso la gratuita, y otra en contra la cual refiere que esto supone un
costo que nadie quiere solventar; y, por dltimo, es necesario reccnocer lo poco
atractivo que es dedicarse a lograrla por la poca recompensa que da, ademas la
calidad raramen.te es agradecida por la mayoria de la sociedad y su retribucion no
corresponde al grado y calidad de trabajo, segin medicos encuéstados en un
estudio multicéntrico. También propone la manera de medirla, al calificar por
separado la estructura, el proceso asistencial con, finalmente, los resultados. La
estructura comprende todos los insumos, hospitales, quiréfanos, medicamentos,
auxiliares de! diagndstico y el propio personal medico y paramedico; el proceso
asistencial corresponde a la realizacién de maniobras, cirugias, tratamientos vy
rehabilitacién de los pacientes, otorgados con todo 1o que incluye la estructura;
los resultados incluiran el nimero de egresos por recuperacién total, parcial,

complicaciones. secuelas y defunciones, junto con el andlisis de causa efecto y



tas proposiciones para el futuro.
En cuanto a la manera de asegurar la calidad en medicina se tienen como
ejemplos en Estados Unidos a la Joint Comission on Acreditation of Health Care

Organization (JCAHQ) o |la National Committee for Quality Assurance (NCQA), en

Inglaterra con el Department of Health-Working for Patients4.9, y en México con

la Norma Oficial Mexicana para la Practica de la Anestesiologia®. En el primer
caso resalta la concepcion de la eficacia o cost-efectivness, 1a cual pretende
lograr los mejores resultados al menor costo al apoyarse en evidencia estadistica
significativa basada en grandes cantidades de informacion; en el caso de
Inglaterra se trata de lograr la CDAM a toda costa (eficiencia), sin mencionar de
forma especifica una politica orientada al ahorro de costos, pero maneja el
conceplo peer review: quien haya aplicado algan procedimiento es el que da
seguimiento al paciente para detectar aciertos, errores y proponer sus propias

soluciones; caso parecido al espariol, segun Mufioz-Ramén® en su revision sobre
control de calidad. Por Ultimo, en México el cumplimiento de la Norma Cficial
Mexicana (NOM) permite un mejor desempefio del anestesidlogo y los estudios
realizados han sido solo relacionados a costos y la manera en que se pueden
modificar durante la practica diaria’.

Con base a lo anterior, es imperante un mecanismo que siente las bases de

estudio, impiementacién, organizacion y evaluacion de la CDAM en la medicina y



en la anestesiologia de nuestro pais.

Y regresando a la definicion de calidad, es que para dar un servicio con ciertas
caracteristicas y propiedades, debemos conocer precisamente esas necesidades
a las que hay que definir; las institucionales estan escritas en la NOM, pero es
esencial saber lo que conace la poblacién mexicana, qué opina y qué necesita del
anestesidlogo como prestador de un servicio y en cudl sentido se deben dirigir los

esfuerzos para corregir 0 mejorar la imagen de la anestesiologia y la CDAM. En
éste sentido, Onrubia et a/® demostrd el poco conocimiento que tienen los

estudiantes de medicina sobre la especialidad, lo que ya es preocupante y falta
precisar lo mismo en ia poblacién en general.

Esta es la razon por la cual se realizé el presente estudio, con el fin de determinar
el conocimiento de los pacientes sobre su anestesilogo, evaluar as visitas pre y
postanestésicas, la relacion entre la informacion de que disponen y sus temores y

al grado de satisfaceidn con el
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tas practicas correctas y solucionar 10s problemas que se éncuentren.



RESUMEN

Se realizd un estudio para determinar las caracteristicas e impacto de las
visitas pre y postanestésicas en los pacientes programados para cirugia electiva
realizada en Quirdfanos Centrales, del Hospital General de México. Se aplice una
encuesta con reactivos de respuesta dicotdmica, de opciones y con escalas
visuales analogas justo antes de ingresar a quiréfano y 24 horas después de ser
operados, para evaluar si conocian al anestesidlogo, de qué informacion
disponen los pacientes sobre el evento anestésico al que se les someteria, su
relacion con los temores a dicho evento, si se les visitd en el postanestésico y su
calificacion para el anestesidlogo y la técnica anestésica recibida. Tode se hizo
comparativo en relacion al cirujano para obtener un punto de referencia dentro del
mismo grupo de trabajo.

Resultados: el 74% no sabia el nombre de su anestesidlogo que lo atenderia v el
49% desconoce qué hace en quirdfano; el 100% recibid visita preanestésica pero
solo el 3% la postanestésica; y a pesar de ello los pacientes dieron una
calificacion alta al anestesidlogo y a su técnica anestésica.

Conclusion: el conccimiento gue tienen los pacientes de nuestre Hospital sobre el
anestesidlogo y sus actividades es minimo y puede mejorarse, puesto que no
saben qué esperar y por ende cémo calificar su actividad, lo cual es el objetivo

principal a solucionar.



JUSTIFICACION

En la actualidad, el desemperio en el trabajo diario conlleva cada vez mas
exigencias. Nuestros pacientes, como seres humanos, merecen la mejor atencion
posible. Un punto ésencial es gue la competencia econémica es enorme y no
puede ignorarse el esfuerzo por alcanzar la calidad médica, que buscan los
enfermos; y, falta mencionar lo relativo a las demandas ciudadanas sobre
nuestras actividades, ya sean por comision u omision,

Es por todo ello que los esfuerzos a mejorar ia Calidad de Atencién Médica
(CDAM) toman la mayor relevancia en el Hospital.

El presente estudio se disefic para conocer, evaluar y proponer mejoras al papel
que juega el anestesidlogo, como parte de un equipo, y asi poder proporcionar al
paciente lo que necesita de esta especialidad.

resultados serviran para elaberar un material informative qu
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de utilidad al paciente, para proporcionarle la informacion que debe recibir y la

que necesita de una manera precisa y concisa.



MATERIAL Y METQDOS

Se realizd un estudio clinico, abierto, transversal, en un total de 178
pacientes (n=178), programados para cirugia electiva en el servicio de Quirdfanos
Centrales del Hospital General de México S8, con la aprobacion del
Departamento de Ensefianza e Investigacién del Hospital. Se incluyeron a
pacientes programados para cirugia electiva en dicho servicio, con edad
comprendida entre los 18 y 70 afios, ASA | y I, que hablaran el castellano y que
dieran su consentimiento informado para cooperar con el estudio.

Se excluyeron a los pacientes que tuvieron alguna complicacion (que requiriera
intubacion endotraqueal, UCI o traslado), aquelios que no se operaron cualquiera
que haya sido el motivo y los que se negaron a cooperar en la segunda fase de la
encuesta,

Se ies aplivd uing encuesta (Cuadiro 1), con pregunias de caracier dicotdmico (si-
no), preguntas de respuesta multiple y una seccidn con escalas visuales andlogas
para dar las diferentes calificaciones a su anestesidloge y agrado de la técnica
anestésica (TA) y compararlas con el cirujano y el trato global recibide. Se efectud
en dos partes, la primera justo antes de ingresar a quiréfano y la segunda 24
horas después de la cirugia. Se recopilaron también los datos generales del
paciente y los necesarios para su seguimiento en el postquirdrgico. Se
compararon los datos con el grado de educacion bésica (primaria y secundaria) e

intermedia {(preparatoria y técnica). El andlisis estadistico se realizé con Chi



cuadrada, la prueba exacta de Fisher, porcentajes y medidas de tendencia central
(media y desviacion estandar). Se tomd como significativa una p=<0.05 en los

casos correspondientes.



OBJETIVOS

I. Realizar una definicion operativa de Calidad de Atencién Médica

{l. Evaluar cudl es el conocimiento que tienen los pacientes que se van a operar

del anestesidlogo y sus actividades.

Ill. Comparar el objetivo Il, con el conocimiento que tienen los mismos pacientes

del cirujano y sus actividades.

V. Definir los temores mas frecuentes de los pacientes en relacion af evento

anestésico.

V. Definir ia frecuencia de ia visita postanestésica.

V1. Obtener ta calificacién que dan los pacientes al anestesidlogo, al cirujano y al

trato médico global a las 24 horas de operados.

VII. Obtener los datos precisos y necesarios para realizar una herramienta de
informacion para los pacientes programados para cirugia, que sea breve y

concisa.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 178 pacientes (n=178); la edad promedio de los
encuestados fue de 38 afos con una desviacion estandar de 15 (rango 10-70). La
distribucién por sexos fue 89 hombres (50%) y 89 mujeres (50%). La escolaridad
tuvo la siguiente distribucidn: nula 29 (16%), primaria 66 (37%), secundaria 51

{29%), preparatoria 28 (16%), técnica 1 (1%} y profesional 3 (2%).

Preanestésico:

Se realizo el 100% de las visitas preanestésicas (VPREA) y solo el 26% conocia
el nombre del anestesidlogo, en comparacion al 63% que conocia el del cirujano.
Los datos en relacion a la influencia del grado de escolaridad se muestran en el

Cuadro 3; solamente el 69% contestd que el anestesidlogo es médico y 29%

o
=

respondify que no estaba 2 las ordenes del girujane; 58%
especialista encargado de cuidarlo durante la cirugia y se encontrd que la
escolaridad influyd directamente sobre la respuesta correcta, ya que de los que
acertaron el 48% tenia escolaridad intermedia a diferencia del 38% para la
basica (p=0.004); el 49% respondio que lo vigilaba todo el tiempo, sin encontrarse
diferencias significativas segun la escolaridad (p=0.1).

AuUn cuando se realizaron todas las VPREA, el 24% opiné que ésta no durd el

tiempo adecuado, el 21% gque no habia recibido informacién suficiente scbre los

efectos anestésicos adversos y el 47% no sabia qué TA se le aplicaria o si la
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podia elegir (30%), pero et 42% refirid que le habria gustado que lo anestesiara el
mismo que lo valoré.

Temores: de 73 pacientes que respondieron afirmativamente y de manera
espontanea, cada uno refirié en promedio dos temores (Cuadro 4); no se
encontraron diferencias significativas segun el grado de escolaridad {p=0.07), si
se jes informd qué TA se les aplicaria (p=0.4), ¢ con relacion a si tenian
informacion suficiente o no (p=0.7).

Postanestésico:

Sdlo el 5% recibié visita postanestésica (VPOSTA); el 37% se sabia el nombre de
su anestesidlogo (el del cirujano 68%) influyendo positivaments la educacion
{Cuadro 3), el 84% refirid que el anestesitloge es medico y que, segin el 42.5%
no estaba a las ordenes del cirujano.

El 85% refirid que le habria gustado que le visitara su anestesidlogo y el 80%
centinuaba contestande gue ng rocibi
adversos de |os medicamentos.

La importancia en todo el cuidado perioperatorio fue para el anestesidlogo de 8

{rango 1-9), para el cirujano de 8 (rango 1-9), calificaron el agrado a la TA con

9 (rango 6-9) y el trato recibido de 9 (rango 4-9).
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CUADRO 1
ENCUESTA
DATOS GENERALES: Edad: ; Sexo:_ , Escolaridad: . Pabelldn: ,cama:
PREANESTESICO
1. ¢Sabe el nombre de su anestesiélogo?
2. ;Sabe el nombre de su cirujano?
3. ¢Le realizaron su visita preanestésaica?
4. :Durd el tiempo adecuado?
5. ¢Le gustaria que fuera el mismo el que lo anestesiara y el que lo valord?
6. Temor a la anestesia:
esgpontanes SI( YNO{ )
sélo espontaneos
dolor postoperatorio S5I( yNO( )
nc despertar SI{ JNO( }
despertar durante la cirugia SI{ IJNO( )
a lo desconocido 514 YJNO( )
7. ¢Recibid informacién suficiente scbre los efectos adversos de los anestésicos
8. ;Sabe qué técnica anestésica le aplicarén?
$. ¢(5abe que puede elegirla?

10.;El anestesidleogo esta a las ordenes del cirujano?

11.:El anestesidlego es médico?
12.;Quién es el encargado del cuidado de su vida durante la cirugia?
atcirujanc b} anestesidlogo ¢) inspector médico
13.Durante la cirugia ;gué hace el anestesidlogo?
a)sale del quirdfano b)lo vigila todo el tiempo cins sé
FPOSTANESTESICO
1. :8%abe el nowbre de su anestesitloge?
2. (Sabe el nombre de su cirujane?
3. ¢Le visité su anestesidlogo después de la cirugia?
4. ;Le habria gustado?
$. :Recibié informacién suficiente sobre los efectos anestésicos adversos?
6. ¢El anestesitlogo estd a las ordenes del cirujano?
7. ¢El anestesiélogc es médico?
8. Importancia total del anestesidlogo en todo el cuidado perioperatorio:
nulo 0 -1 -2 -3-4-5-6-7-28- 9 extremadamente
nada importante
9, Importancia total del cirujanc en todo el cuidado perioperatorio:
nulo 0 -1 -2 -3 -4-5~6-7-18 - 9 extremadamente
nada importante
10.:Cémo calificaria usted a su anestesidlogo en Técnica Anestésica ?(agradoj:

malo 0 -1 - 2-3-4-5-6-7-28 -9 excelente

11.¢Trato recibido? (relacion médico-paciente):

male 0 -1 -2 -3-4-5-6-7-8 - 9 excelente

ING(

)

SI( )NO( )
SI( )NO( )

SI{ }NO(

ST (
SI{
SI¢(
SI{
SI(
SI(
SI{

yNO(
IJNO(
JNO
JRO{
)NO{
YNO{
YNG{

)
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CUADRO 2

Distribucidn seguan escotaridad

N° %
nula 29 16
primaria o 66 37
secundaria 51 28
preparatoria 28 15
técnica 1 1
profesional 3 2
Total o 178 = 100

ESCOLARIDAD

B nula

M primaria
secundaria
E preparatoria
M técnica

B profesional




CUADRO 3

Influencia de la escolaridad sobre las respuestas

. EDUCACION EDUCACION
BASICA INTERMEDIA
st NO IS NO
PREANESTESICO
Nombre del anestesidiogo 38 108 9 23
Temor 55 91 |18 14
:
POSANESTESICO |
Nombre del anestesidlogo 47* go* 18* 14

*p=<0.05
Basica: primaria y secundaria
Intermedia: técnica y bachillerato
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CUADRO 4

Temor al evento anestésico-quirargico

N° %
No despertar 7 52 71
Dolor en el postoperatorio 45 62
Temor a (o desconocido 28 38
Despertar durante la cirugia 15 20
TEMORES
Il No despertar

M Doior en el postoperatario
Temor a lo desconocido
[ Despertar durante la cirugia

16



DISCUSION
El anestesidlogo es un especialista de la medicina que es poco

reconocido, del cual se desconocen sus actividades principales adn entre los
médicos en formacién®; esto no cambia para la poblacidn general la cual tiene

una concepcion todavia mas alejada de la realidad. En gran parte, los mismos
anestesidlogos somos los responsables de tal situacion ya que aunque se realizd
el 100% de la VPREA y el 75% de los pacientes opind que durd el tiempo
adecuado, no recibieron informacion como qué se le haria en quirdfano, los
riesgos probables a los que se le someteria con procedimientos y medicamentos
no explicados y por Ultimo qué especialista seria responsable de qué cosa. De tal
manera, se encontraron deficiencias en la VPREA y en el consentimiento
informado, los cuales son esenciales para que el paciente comprenda todo el

proceso de una manera multidisciplinaria y compietag. De alguna forma, durante

todo el cuidado perioperatorio el paciente recibe informacion ya que aumentd un
11% los que sabian el nombre de su anestesidlogo (en mayor medida con
respecto a los que estudiaron el nivel bachillerato) y un 15% de los que
respondieron que era meédico; pero no es suficiente ya que el resto de la
informacién permanecio sin cambios y por lo tanto es imperante modificar la
VPREA que se estd realizando. Con respecto al agrado con la TA y el trato
recibidos, se dieron calificaciones muy altas, ya que los pacientes tenian a su
disposicion muy poca informacién para poder evaluarlos de manera adecuada y

no tenian con que compararlos; de lo que nos puede dar una idea es acerca del

17



grado de satisfaccion, independientemente que se le haya dado una buena

CDAM. Los temores no mostraron alguna relacion con ninguna variable y solo se
encontré que son idénticos a los reportados en la literaturai0: el principal es a la

muerte, seguido del dolor postquirdrgice, el temor a los desconccido y finalmente
despertar durante la cirugia;, el segundc y el tercero subrayan, en parte, ia
importancia de la informacidn que deben recibir antes del procedimiento
anestésico-quirurgico. Es alarmante que casi todos los pacientes que se atienden
en el Hospital (95%), no se les realice VPOSTA. En Inglaterra es obligatorio que
el mismo anestesidlogo que dio el procedimiento se encarge de la VPOSTA, v en
Estados Unidos es indispensable para poder acreditarse académicamente como
especialistas, siendo esencial llevarla a cabo, debido a que da la oportunidad de
mejorar la atencién transanestésica, {a deteccidn oportuna de complicaciones y el
tratamiento precoz con el fin de disminuir el minimo las secuelas®,11,12,

En conclusién, queda por realizar una mejora en la CDAM de todo el cuidado
perioperatorio, manteniendo los altos niveles de satisfaccion en los pacientes;
realizar una VPREA que comprenda la valoracion clinica, del expediente y la
realizacion del consentimiento informade que incluya la descripcion del
procedimiento, riesgos mas frecuentes, tratamientos v todo lo necesario para que
pueda elegr si se somete al procedimientc o no; realizar una visita
postanestésica adecuada con el fin de detectar errores en ej transanestésico y

complicacianes que ameriten tratamiento oportuno y eficaz.
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