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INTRODUCCION 

En la práctica diaria de la medicina, ya sea pública o privada, es cada 

vez más importante el otorgar un servicio de calidad o Calidad de Atención 

Médica (CDAM). 

Ésta, ha sido en los últimos años un tema de análisis y de discusión en 

todo el mundo y a la vez una preocupación desde su definición hasta su 

instrumentación en una medicina cada vez más globalizada. 

Existen varios problemas al intentar definirla. El primero es qué se entenderá 

como calidad para el presente trabajo; el segundo punto tiene que ver con la 

cultura desde la cual se estudia la calidad: actualmente se encuentran dos 

culturas médicas, a grandes rasgos la medicina alópata, o moderna, y la 

tradicional. En la vida diaria las encontramos interactuando dinámicamente con 

distintas proporciones en la participación de cada una de ellas, dependiendo del 

individuo, del grupo social, del grupo etario, area geográfica y hasta nivel de 

estudios, pero sin excluirse por completo entre si. Para el presente escrito se 

tomó en cuenta, como modelo dominante de salúd, al de los Estados Unidos, 

que no sólo limita su influencia a la práctica de la medicina y sin dejar de lado las 

tradiciones curativas arraigadas de nuestra población. 

Con esto en mente, desglosamos a continuación 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 características de un producto o servicio basados en su 

capacidad para satisfacer necesidades determinadas, según la American 

Society tor Qua/ity Contro/1, pero el término completo agrupa algunos 

elementos adicionales. 

Una puntualización indispensable es separar el concepto de CDAM con el 

de la satisfacción del usuario, la cual no implica necesariamente a la 

primera, como lo reportó Cleary2, ya que en un estudio se encontró que a 

pesar de haber recibido el paciente justo el tratamiento indicado ("de 

calidad") y con resultados acertados, los grados de insatisfacción 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 políticas de salud y sólo en dos 

puntos coincidieron: que sean tratados con respeto y que se les incluya en 

la decisión acerca de los tratamientos, los cuales son elementos a la mano. 

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

CDAM (o el acceso a ella) y la organización de los servicios de salud (con sus 

costos), lo cual no es lo mismo; en su revisión sobre la calidad de los servicios de 

salud, menciona que lo esencial es el manejo de tal calidad y no el manejo de la 

atención y el ahorro en el presupuesto, y a quien gaste menos se le da un 
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incentivo económico. Al enfocarse en la CDAM refiere que es necesaria una 

metamorfosis desde la formación de recursos, ya que a los estudiantes más 

sobresalientes, a los que obtienen el mejor desempeño y muestran las mejores 

habilidades se les envía 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 calificación, obteniendose 

enormes diferencias en la CDAM a favor de los médicos egresados privilegiados, 

por sus capacidades innatas y las aprendidas para el desarrollo de la profesión, lo 

cual no puede tolerarse; otro punto importante es hacerla accesible a todos, lo 

cual ha desatado dos corrientes, una a favor, que promueve la ampliación de la 

atención incluso la gratuita, y otra en contra la cual refiere que esto supone un 

costo que nadie qUiere solventar; y, por último, es necesario reconocer lo poco 

atractivo que es dedicarse a lograrla por la poca recompensa que da, además la 

calidad raramente es agradecida por la mayoría de la sociedad y su retribución no 

corresponde al grado y calidad de trabajo, según medicas encuestados 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 insumas, hospitales, quirófanos, medicamentos, 

auxiliares del diagnóstico y el propio personal médico y paramedico; el proceso 

asistencial corresponde a la realización de maniobras, cirugías, tratamientos y 

rehabilitación de los pacientes, otorgados con todo lo que incluye la estructura; 

los resultados incluirán el número de egresos por recuperación total, parcial, 

complicaciones. secuelas y defunciones. junto con el análisis de causa efecto y 
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las proposiciones para el futuro. 

En cuanto a la manera de asegurar la calidad en medicina se tienen como 

ejemplos en Estados Unidos a la Joinl Comission on Acredilalion of Heallh Care 

Organizalion (JCAHO) o la Nalional Committee for Qualily Assurance (NCQA), en 

Inglalerra con el Deparfmenl of Heallh-Working for Palienls4,5, y en México con 

la Norma Oficial Mexicana para la Praclica de la Aneslesiología6. En el primer 

caso resalta la concepción de la eficacia o cost-efectivness, la cual pretende 

lograr los mejores resultados al menor costo al apoyarse en evidencia estadística 

significativa basada en grandes cantidades de información; en el caso de 

Inglaterra se trata de lograr la CDAM a toda costa (eficiencia), sin mencionar de 

forma específica una política orientada al ahorro de costos, pero maneja el 

concepto peer review: quien haya aplicado algún procedimiento es el que da 

seguimiento al paciente para detectar aciertos, errores y proponer sus propias 

soluciones; caso parecido al español, según Muñoz-Ramón5 en su revisión sobre 

control de calidad. Por último, en México el cumplimiento de la Norma Oficial 

Mexicana (NOM) permite un mejor desempeño del anestesiólogo y los estudios 

realizados han sido sólo relacionados a costos y la manera en que se pueden 

modificar durante la práctica diaria? 

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

estudio, implementación, organización y evaluación de la CDAM en la medicina y 
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en la anestesiología de nuestro país. 

y regresando a la definición de calidad, es que para dar un servicio con ciertas 

características 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 conoce la población mexicana, qué opina y qué necesita del 

anestesiólogo como prestador de un servicio y en cuál sentido se deben dirigir los 

esfuerzos para corregir o mejorar la imagen de la anestesiología y la CDAM. En 

éste sentido, Onrubia el a/8 demostró el poco conocimiento que tienen los 

estudiantes de medicina sobre la especialidad, lo que ya es preocupante y falta 

precisar lo mismo en la población en general. 

Ésta es la razón por la cual se realizó el presente estudio, con el fin de determinar 

el conocimiento de los pacientes sobre su anestesiólogo, evaluar las visitas pre y 

postanestésicas, la relación entre la información de que disponen y sus temores y 

e! gradQ de satisfacción con e! servido que recibieron, con el objetive de reafirmar 

las prácticas correctas y solucionar los problemas que se encuentren. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio para determinar las características e impacto de las 

visitas pre y postanestésicas en los pacientes programados para cirugía electiva 

realizada en Quirófanos Centrales, del Hospital General de México. Se aplicó una 

encuesta con reactivos de respuesta dicotómica, de opciones y con escalas 

visuales análogas justo antes de ingresar a quirófano y 24 horas después de ser 

operados, para evaluar sí conocían al anestesió lago, de qué información 

disponen los pacientes sobre el evento anestésico al que se les sometería, su 

relacíón con los temores a dicho evento, sí se les visitó en el postanestésico y su 

calificación para el anestesió lago y la técnica anestésica recibida. Todo se hizo 

comparativo en relación al cirujano para obtener un punto de referencia dentro del 

mismo grupo de trabajo. 

Resultados: el 74% no sabia el nombre de su anestesiólogo que lo atendería y Al 

49% desconoce qué hace en quirófano; el 100% recibió visita preanestésica pero 

sólo el 3% la pcstanestésica; y a pesar de ello los pacientes dieron una 

calificación alta al anestesiólogo y a su técnica anestésica. 

Conclusión: el conocimiento que tienen los pacientes de nuestro Hospital sobre el 

anestesió lago y sus actividades es mínimo y puede mejorarse, puesto que no 

saben qué esperar y por ende cómo calificar su actividad, lo cual es el objetivo 

principal a solucionar. 
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JUSTIFICACiÓN 

En la actualidad, el desempeño en el trabajo diario conlleva cada vez más 

exigencias. Nuestros pacientes, como seres humanos, merecen la mejor atención 

posible. Un punto esencial es que la competencia económica 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 comisión u omisión. 

Es por todo ello que los esfuerzos a mejorar la Calidad de Atención Médica 

(CDAM) toman la mayor relevancia en el Hospital. 

El presente estudio se diseñó para conocer, evaluar y proponer mejoras al papel 

que juega el anestesió lago, como parte de un equipo, yasí poder proporcionar al 

paciente lo que necesita de esta especialidad. 

Por último, las resultadas servirÉn para elaborar un m3teri3! :nform:J.tivo que 0CO 

de utilidad al paciente, para proporcionarle la información que debe recibir y la 

que necesita de una manera precisa y concisa. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio clínico, abierto, transversal, en un total de 178 

pacientes (n=178), programados para cirugía electiva en el servicio de Quirófanos 

Centrales del Hospital General de México SS, con la aprobación del 

Departamento de Enseñanza e Investigación del Hospital. Se incluyeron a 

pacientes programados para cirugía electiva en dicho servicio, con edad 

comprendida entre los 18 y 70 años, ASA I Y 11, que hablaran el castellano y que 

dieran su consentimiento informado para cooperar con el estudio. 

Se excluyeron a los pacientes que tuvieron alguna complicación (que requiriera 

intubación endotraqueal, UCI o traslado), aquellos que no se operaron cualquiera 

que haya sido el motivo y los que se negaron a cooperar en la segunda fase de la 

encuesta. 

St::::l It::::; étfJlil,.;ú UIlé:S eIICUt:1::;tC::l (CUi::IUIU 1), (.;UII ¡JI ~yul1ti::1::; dt::::l c...;ar ~dt::u cJit;uÍórnico (si-

no), preguntas de respuesta múltiple y una sección con escalas visuales análogas 

para dar las diferentes calificaciones a su anestesiólogo y agrado de la técnica 

anestésica (TA) y compararlas con el cirujano y el trato global recibido. Se efectuó 

en dos partes, la primera justo antes de ingresar a quirófano y la segunda 24 

horas después de la cirugía. Se recopilaron también los datos generales del 

paciente y los necesarios para su seguimiento en el postquirúrgico. Se 

compararon los datos con el grado de educación básica (primaria y secundaria) e 

intermedia (preparatoria y técnica). El análisis estadístico se realizó con Chi 
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cuadrada, la prueba exacta de Fisher, porcentajes y medidas de tendencia central 

(media y desviación estándar). Se tomó como significativa una p=<O.05 en los 

casos correspondientes. 
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OBJETIVOS 

l. Realizar una definición operativa de Calidad de Atención Médica 

11. Evaluar cuál es el conocimiento que tienen los pacientes que se van a operar 

del anestesiólogo y sus actividades. 

111. Comparar el objetivo 11, con el conocimiento que tienen los mismos pacientes 

del cirujano y sus actividades. 

IV. Definir los temores más frecuentes de los pacientes en relación al evento 

anestésico. 

V. Definir ia frecuencia de ia visita postanestésica. 

VI. Obtener la calificación que dan los pacientes al anestesiólogo, 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 

información para los pacientes programados para cirugía, 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 años con una desviación estándar de 15 (rango 10-70). La 

distribución por sexos fue 89 hombres (50%) y 89 mujeres (50%). La escolaridad 

tuvo la siguiente distribución: nula 29 (16%), primaria 66 (37%), secundaria 51 

(29%), preparatoria 28 (16%), técnica 1 (1%) Y profesional 3 (2%). 

Preaneslésico: 

Se realizó el 100% de las visitas preanestésicas (VPREA) y sólo el 26% conocía 

el nombre del anestesiólogo, en comparación al 63% que conocia el del cirujano. 

Los datos en relación a la influencia del grado de escolaridad se muestran en el 

Cuadro 3; solamente el 69% contestó que el anestesiólogo es médico y 29% 

re~ronrlió '1IIP no estaba a las ordenes de! ciruj::mo; 59% rcspci1d:ó qua aia el 

especialista encargado de cuidarlo durante la cirugia y se encontró que la 

escolaridad influyó directamente sobre la respuesta correcta, ya que de los que 

acertaron el 48% tenia escolaridad intermedia a diferencia del 38% para la 

básica (p=0.004); el 49% respondió que lo vigilaba todo el tiempo, sin encontrarse 

diferencias significativas según la escolaridad (p=0.1). 

Aún cuando se realizaron todas las VPREA, el 24% opinó que ésta no duró el 

tiempo adecuado, el 21 % que no habia recibido información suficiente sobre los 

efectos anestésicos adversos y el 47% no sabia qué TA se le aplicaria o si la 
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podía elegir (90%), pero el 42% refirió que le habria gustado que lo anestesiara el 

mismo que lo valoró. 

Temores: de 73 pacientes que respondieron afirmativamente y de manera 

espontánea, cada uno refirió en promedio dos temores (Cuadro 4); no se 

encontraron diferencias significativas según el grado de escolaridad (p=O.07), si 

se les informó qué TA se les aplicaria (p=OA), o con relación a sí tenían 

información suficiente o no (p=0.7). 

Postanestésíco: 

Sólo el 5% recibió visita postanestésica (VPOSTA); el 37% se sabía el nombre de 

su anestesiólogo (el del cirujano 68%) influyendo positivamente la educación 

(Cuadro 3), el 84% refirió que el anestesiólogo es médico y que, según el 42.5% 

no estaba a las ordenes del cirujano. 

El 85% refirió que le habría gustado que le visitara su anestesiólogo y el 80% 

ccntir,uab3 ccnteet::::r:dc que na rocibió información suficiente sobre los eft::lctu::s 

adversos de los medicamentos. 

La importancia en todo el cuidado perioperatorio fue para el anestesió lago 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: ______ __ Pabellón: ,cama : 

PRF.ANESTÉSICO 

l. ¿Sabe el nombre de su anestesiólogo? 
2. ¿Sabe el nombre de su cirujano? 
3. ¿Le realizaron su visita preanestésica? 
4. ¿Duró el tiempo adecuado? 
5. ¿Le gustaria que fuera el mismo el que lo anestesiara y el que lo valor6? 

6. Temor a la anestesia: 
espontáneo 

s6lo espontáneos : 
dolor postoperatorio 
no despertar 
despertar durante la cirugia 
a lo desconocido 

SIC )NO( 

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

7. ¿Recibi6 información suficiente sobre los efectos adversos de los anestésicos 
8. ¿Sabe qué técnica anestésica le aplicarán? 
9. ¿Sabe que puede elegirla? 
ID. ¿El anestesiólogo está a las ordenes del cirujano? 
11.¿El anestesiólogo es médico? 

12.¿Quién es el encargado del cuidado de su vida durante la cirugia? 
a) cirujano b)anestesiólogo c)inspector médico 

13.Durante la cirugia ¿qué hace el anestesi6logo? 
a)sale del quirófano b)lo vigila t~d~ el tie~o 

POSTANESTÉSICO 

1. ¿~abe el nombre de su anf'stesióloao? 
2. ¿Sabe el nombre de su cirUJano? 
3. ¿Le visitó su anestesiólogo después de la cirugia? 
4. ¿Le habria gustado? 

c)n~ sé 

5. ¿Recibió información suflciente sobre los efectos anestésicos adversos? 
6. ¿El anestesiólogo está a las ordenes del cirujano? 
7. ¿El anestesiólogo es médico? 

8. Importancia total del anestesiólogo en todo el cuidado perioperatorio: 

nulo O - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 extremadamente 
nada importante 

9. Importancia total del cirUJano en todo el cuidado perioperatorio: 

nulo O - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 extremadamente 
nada importante 

lO.¿C6mo calificaria usted a su anestesiólogo en Técnica Anestésica ?(agrado): 

malo O - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 excelente 

11.¿Trato recibldo? (relación médlco-paclente): 

malo O - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 excelente 

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

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

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

~T! \ lISO! 

SI ( )NO( 
SI ( )NO( 
SIC )NO{ 
SI ( )NO( 
SIC )NO( 
SI ( )NO( 
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CUADRO 3 

Influencia de la escolaridad sobre las respueslas 

PREANESTÉSICO 

Nombre del anestesiólogo 

Temor 

POSANESTÉSICO 

Nombre del anestesiólogo 

'p=<0.05 
Basica: primaria y secundaria 
Intermedia: técnica y bachillerato 

EDUCACION 

BÁSICA 

SI NO 

38 108 

55 91 

47* 99-

I 
EDUCACION 

INTERMEDIA 

SI NO 

9 23 

18 14 , 
I 

18- 14' 
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CUADRO 4 

Temor al evento anestésico-quirúrgico 

W % 
No des¡:>ertar 52 71 
Dolor en el postoperatorio 45 62 
Temor a lo desconocido 28 38 
Despertar durante la cirugía 15 20 

--- - -----~---

--- - --- ---

• No despertar 

• Dolor en el postoperatorio 
E!l Temor a lo desconocido 
O Despertar durante la cirugía 
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DISCUSiÓN 

El anestesiólogo es un especialista de la medicina que es poco 

reconocido, del cual se desconocen sus actividades principales aún entre los 

médicos en formación8; esto no cambia para la población general la cual tiene 

una concepción todavia más alejada de la realidad. En gran parte, los mismos 

anestesiólogos somos los responsables de tal situación ya que aunque se realizó 

el 100% de la VPREA y el 75% de los pacientes opinó que duró el tiempo 

adecuado, no recibieron información como qué se le haría en quirófano, los 

riesgos probables a los que se le sometería con procedimientos y medicamentos 

no explicados y por último qué especialista sería 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 completa9. De alguna forma, durante 

todo el cuidado perioperatorio el paciente recibe información ya que aumentó un 

11 % los que sabían el nombre de su anestesiólogo (en mayor medida con 

respecto a los que estudiaron el nivel bachillerato) y un 15% de los que 

respondieron que era médico; pero no es suficiente ya que el resto de la 

información permaneció sin cambios y por lo tanto es imperante modificar la 

VPREA que se está realizando. Con respecto al agrado con la TA y el trato 

recibidos, se dieron calificaciones muy altas, ya que los pacientes tenían a su 

disposición muy poca información para poder evaluarlos de manera adecuada y 

no tenían con que compararlos; de lo que nos puede dar una Idea es acerca del 
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grado de satisfacción, independientemente que se le haya dado una buena 

CDAM. Los temores no mostraron alguna relación con ninguna variable y sólo se 

encontró que son idénticos a los reportados en la Itteratura 10: el principal es a la 

muerte, seguido del dolor postquirúrgico, el temor a los desconocido y finalmente 

despertar durante la cirugía; el segundo y el tercero subrayan, en parte, la 

importancia de la información que deben recibir antes del procedimiento 

anestésico-quirúrgico. 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 anestesiólogo que dio el procedimiento se encarge de la VPOSTA, y 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 atención transanestésica, la detección oportuna de complicaciones y el 

tratamiento precoz con el fin de disminuir el mínimo las secuelas5, 11,12. 

En conclusión, queda por realizar una mejora en la CDAM de todo el cuidado 

perioperatorio, manteniendo los altos niveles de satisfacción en los pacientes; 

realizar una VPREA que comprenda la valoración clínica, del expediente y la 

realización del consentimiento informado que incluya la descripción del 

procedimiento, riesgos mas frecuentes, tratamientos y todo lo necesario para que 

pueda elegir si se somete al procedimiento o no; realizar una visita 

postanestésica adecuada con el fin de detectar errores en el transanestésico y 

complicaciones que ameriten tratamiento oportuno y eficaz. 
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