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Tenemos también la palabra profética más segura,
a la cual hacéis bien en estar atentos

como a una antorcha que alumbra en lugar oscuro
hasta que el dia esclarezca

y el lucero de la mañana salga en vuestros corazones.

2* Pe 1:19
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DEMOSTRAR LA NECESIDAD DE INTEGRAR A LA

ANESTESIOLOGÍA DENTRO DEL MARCO GENERAL DE LA

ATENCIÓN PERIOPERATORIA

RESUMEN.

Objetivo: El presente estudio pretende demostrar que

existen argumentos suficientes para considerar como

una NECESIDAD la integración de la anestesiología

dentro del marco general de la atención médico-

hospitalaria. Material y Métodos; Se aplicaron

cuestionarios en dos hospitales de la Secretaria de

Salud (Hospital General de México y Hospital General

de Cuernavaca), dirigidos a pacientes y personal

intrahospitalario. Se eligieron pacientes con un

periodo postoperatorio menor de 48 horas para conocer

su experiencia sobre la información recibida en torno

a la técnica anestésica a la que serian sometidos, su

impresión durante el periodo transanestésico, y si

posteriormente recibieron la visita del anestesiólogo



I^LLADE ORIGEN
en el área de hospitalización. £1 aplicado al

personal de salud fue para valorar su conocimiento

sobre las actividades y capacidad del anestesiólogo,

y conocer el grado de confianza depositado en él.

Resultados: En ambos hospitales casi la cuarta parte

de los pacientes entrevistados hablan recibido un

procedimiento anestésico previo. Se constató que en

ambos hospitales no existe un formato explicito de

consentimiento informado; lo que trae como

consecuencia el desconocimiento de los riesgos

anestésicos por el paciente. En el Hospital General

de México sólo el 20% de los pacientes refieren

conocer los riesgos de la anestesia y en el Hospital

General de Cuernavaca el 100% no los conocen. En el

contacto previo a la cirugía, existe una marcada

diferencia en los resultados, mientras en el Hospital

General de México el 89% de los pacientes mencionan

conocer al anestesiólogo, en el Hospital General de

Cuernavaca el 55% no lo conoce antes de la cirugía.

Del personal de salud entrevistado, en el Hospital

General de México, el 18% considera que el
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anestesiólogo tiene sólo actividades dentro del

quirófano, el 50% piensa que no es apto para la

atención perioperatoria, y el 100% refiere conocer

sus actividades. En el Hospital General de Cuernavaca

el 53% considera que el anestesiólogo esta capacitado

para realizar actividades fuera del quirófano, el 70%

piensa que es apto para la atención perioperatoria, y

el 10% desconoce sus actividades. Conclusiones:

Durante el periodo perioperatorio la relación

anestesiólogo paciente en muchas de las ocasiones no

existe y cuando esta ocurre no es trascendente para

el paciente ya que en lugar de ser informado resulta

ser informador. En su recuperación jamás espera que

el anestesiólogo lo visite y mucho menos que mitigue

su dolor. Llama la atención que persiste personal de

salud con desconocimiento de nuestras actividades,

nos circunscriben al quirófano y piensan que estamos

subordinados a otros especialistas; sin embargo,

consideran necesaria nuestra actividad como un

servicio menos localizado y más integral.



ANTECEDENTES.

En el umbral del siglo XXI la Anestesiología se

encuentra ante varios retos, pero asimismo vislumbra

nuevos caminos para su ejercicio en la práctica

clínica.
i

En México la práctica anestésica sigue siendo

considerada una "especialidad auxiliar del

diagnóstico de apoyo" o "secundaria" y no como una

especialidad troncal como es concebida en muchos

paisest23), a pesar de que por su definición misma,

sabemos que es una especialidad que brinda atención

médica a pacientes que serán sometidos a

procedimientos médico-quirúrgicos, obstétricos o de

otra Índole, en estado de inconsciencia,

insensibilidad al dolor, al estrés emocional o a una

combinación de los anteriores, producidos por la

administración por distintas vias de sustancias

farmacológicas, por lo que también se dedica al

cuidado y protección de las funciones de sistemas



vitales como el nervioso central, el nervioso

autónomo, el cardiovascular, el respiratorio, el

hepato-renal y el hematopoyético con el propósito de

mantener la estabilidad hemodinámica y la

homeostasis del organismo humano en el periodo

preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.

Además sus campos de aplicación se extienden al

cuidado de pacientes que son sometidos a

procedimientos diagnósticos o terapéuticos, al

tratamiento del dolor agudo y crónico y al manejo de

enfermos graves en la unidad de cuidados

intensivos*16'19*, lo que la cataloga como una de las

especialidades más completas, haciendo su

participación insustituible. Debemos también señalar

la participación del anestesiólogo como

administrador de los recursos que convergen en el

quirófano.íl7) El panorama presentado continúa

actualmente, y una de las razones es que sigue

existiendo una desinformación para los aspirantes a

residencias médicas, ya que desde su formación en la

carrera de Medicina no tienen un acercamiento con la

FALLA BE ORIGEN



especialidad de anestesiología y en ningún momento

de su preparación rotan por un servicio de

anestesia, evitando el contacto estrecho con el

conocimiento y la práctica de esta especialidad.

Al no ser considerada troncal, la anestesiología

no le brinda al aspirante de residencia médica el

status social que le ofrecen las especialidades de

cirugía, ginecología, medicina interna y pediatría;

y erróneamente la circunscriben en el ámbito del

quirófano.|13> Mas aún es de llamar la atención que el

especialista quirúrgico se atreve a "sugerir" la

técnica anestésica que convenga a sus intereses:

restando con esto autoridad al anestesiólogo. Algo

similar ocurre en las salas de recuperación en donde

tienen mayor credibilidad las indicaciones del

cirujano que las del mismo anestesiólogo, llegando

incluso a ser pasadas por alto, cuando en la

actualidad se cuenta con una norma técnicaÍ16Í que en

el punto 11.4 señala: "La vigilancia del paciente en

la unidad de Cuidados Postanestésicos es



responsabilidad y deberá proporcionarla un módico

del servicio de anestesiología asignado al servicio

de recuperación".

Es preocupante observar aún en fechas recientes

que la relación anestesiólogo-paciente esta limitada

al periodo transanestésico, esto es a la actividad

dentro del quirófano. Aunque existen honrosas

excepciones.(11) Causa por demás conocida que favorece

este fenómeno es el insuficiente número de plazas

para anestesiólogos que existen dentro de los

hospitales.

Al no existir relación médico-paciente se

refuerza la poca información que tienen los

pacientes de la anestesiología y del actuar del

anestesiólogo. t2'19-26í

En la bibliografía revisada los autores tras

realizar diversos estudios refieran que la confianza

de los pacientes hacia los anestesiólogos es
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sumamente alta, aún sin saber si son médicos

calificados o no. (1'3'4) Farnilli(5)' Lonsdale y

Hutchison(6) mencionan que la mayoría de los

pacientes prefieren se les dé información detallada

incluyendo los riesgos y complicaciones asociados

al procedimiento anestésico. También es referida la

importancia de educar al público<l9) sobre el término

ayuno,í2) indagar sobre sus temores y contrarrestar

la errónea idea que tienen sobre estos,<2fll> ejemplo

tipico es el dolor y lo que gira en torno al

mismo.t5)

Sobre el consentimiento informado, Dobleríl2í

refiere que en septiembre de 1999 se publicó en el

Diario Oficial de la Federación la Norma Oficial

Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clínico,

que sustituye a la norma técnica vigente hasta esa

fecha, la cual describe la necesidad de recabar por

escrito el consentimiento informado del paciente.

Más que un simple documento, el Consentimiento

Informado en la atención médica es un acto que se

FALLA DE ORIGEN



configura al proporcionarle al paciente o familiares

responsables una información descriptiva y detallada

en torno a la enfermedad, procedimientos

diagnóstico-terapéuticos, opciones, complicaciones,

secuelas o riesgos inherentes a dichos

procedimientos; para que de una manera consciente,

informada, responsable y con plena libertad decidan

rechazar o aceptar los riesgos; este requisito se

confirma en la Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-

1998 para la Práctica de la Anestesiología, ambas

normas procuran el cumplimiento del derecho que

asiste a los individuos de conocer los datos

necesarios para tomar una decisión, lo que Araujo

describe como autonomía.(19) Si bien es cierto que

anteriormente esta información no era indispensable

en la prestación de servicios de salud, con la nueva

normatividad pudiera demandarse nulidad de contratos

si el consentimiento por escrito señalado en la

norma oficial no esta presente. Dado que el Código

Civil señala la responsabilidad civil de tipo

contractual, no informar al usuario de los posibles

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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riesgos ni obtener su consentimiento por escrito

puede dar lugar a la exigencia de una indemnización

aún cuando no exista negligencia, impericia o error

técnico. Concluyendo, debido a que la práctica

anestésica es considerada de alto riesgo<22'24> no esta

exenta de verse involucrada en procesos médico-

legales í20) por lo que es necesario incluir un formato

de consentimiento informado de manera "obligatoria"

en los documentos hospitalarios. Para Joy,íl3) el

consentimiento informado debe obtenerse en un

entorno relajado, la figura 1 muestra el formato de

consentimiento informado utilizado en la üniversity

of California en San Francisco.

Sil y Álvarez(11) en su articulo hacen mención

sobre el impacto que producen las visitas

preanestésicas y postanestésicas sobre la calidad de

atención médica. Señalando, que al no realizar las

visitas postanestésicas se pierde la oportunidad de

detectar errores en el transanestésico y/o
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complicaciones que ameriten tratamiento oportuno y

eficaz.

Joy(13)' Marckti4) y Michael ( 1 5 ) explican sobre los

médicos perioperatorios los cuales son

anestesiólogos y tienen la capacidad de vigilar a

los pacientes en cada fase del periodo

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, y

hacen énfasis de cómo esta función tiene beneficios

notables en la calidad de atención y sobre los

ahorros hospitalarios.

En Francia el rol del anestesiólogo es más

completo. Se llaman anesthesiste-reanimateur

(anestesi stas-reanimadores) y su papel comienza

desde la consulta anestésica (realizada dos semanas

antes de la cxrugia) hasta la sala de cuidados

postanestésicos o bien en la terapia intensiva.í8)

Todos los pacientes, excepto urgencias, son vistos

en un gabinete médico decente (como el de cualquier

otra especialidad). Durante la consulta anestésica,
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se auscultan, percuten y palpan a los pacientes; se

revisan los diagnósticos quirúrgicos, es el

anestesista el que continua o comienza un

tratamiento contra infecciones o profilaxis de

dolor, u enfermedades metabólicas, crónicas etc., o

bien solicita inter-cónsultas con otras

especialidades, además, él solicita los exámenes de

laboratorio para la valoración preanestésica,<9> que

se realiza un día antes de la cirugía (debido a que

existe el programa operatorio de toda 1a semana en

general), en este momento el anestesista tratante

(no siempre es el mismo que realizó la consulta

anestésica) verifica el estado de salud del

paciente, confirma los exámenes de laboratorio y

gabinete, verifica la posibilidad de infecciones

previas clinicas o subclinicas, o bien cualquier

anomalia. Se presenta con el paciente en su

habitación y además d© brindarle confianza y aclarar

sus dudas, le plantea por segunda ocasión las

posibilidades de transfusión, riesgos, su paso por

la sala de cuidados postanestésicos o bien por la
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sala de cuidados intensivos, el manejo del dolor

postoperatorio, y beneficios de los tipos de

anestesia, de tal forma que la técnica anestésica es

elegida por el anestesiólogo y el paciente. Existe

un expediente para anestesia independiente del

expediente de cirugia (no son hojas anexas).

Posterior a la cirugia, el paciente pasa a una

terapia intermedia (equipada como una terapia

intensiva) seguido del paso a la sala de

recuperación en donde en caso de estar intubado se

extuba al paciente después de comprobar que no

existen riesgos, se cuida mucho la hipotermia en

adultos y no solo en niños, cabe mencionar que este

punto es cuidado en el tran sopera torio ya que se

calienta al pacienta y los liquidos administrados.

Es también el transoperatorio donde se previene el

dolor por lo que el paciente sale con un esquema

antiálgico para el postoperatorio (manejo do la PCA

patient control analgesia), nada de "PRN o a ver si

le duele".
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La sala de recuperacióntl0> sirve también como

sala de recibimiento de urgencias quirúrgicas, y es

un anestesiólogo el asignado a esta área (en México

el internista realiza esta función) ©1 encargado de

recibir a los traumatizados, quemados y toda aquella

urgencia en posibilidad de operarse. Es el

anestesiólogo, junto con el equipo quirúrgico, quien

decide el tratamiento del paciente, cuando se da de

alta, y si pasa al piso o a la sala de reanimación

(o terapia intensiva), la cual también esta manejada

por un anestesiólogo. No existen subespecialidades,

todos los anestesiólogos están capacitados para

proceder y aplicar los procedimientos necesarios en

cualquier tipo de cirugia.

En Francia el rol del anestesiólogo es mas

completo<8> abarca desde la terapia antiinfecciosa

hasta el control del dolor postoperatorio, esto

gracias a que maneja las técnicas de anestesia y

medicina/7' además de contar con la infraestructura

propicia para su desarrollo.
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Ser anesthesiste-reanimateur en Francia es un

status muy importante, cuentan con el respeto por

demás del cirujano, enfermeras y demás colegas

médicos, pero se lo han sabido ganar ya que hace 20

años su situación era similar a la que vivimos

actualmente en México, supieron encontrar el lugar

del anesthesiste en todos los lugares.

La anestesiología ha ganado espacios, a sabido

responder al explosivo desarrollo de la ciencia y

tecnología, cjua orientan a la práctica médica a

horizontes sin precedentes. (19'25) No sólo participa

en la ejecución ds sofisticados estudios de

gabinete, también asiste las unidades de clínica del

dolor y cuidados intensivos. En países

vanguardistas, se han creado las unidades de

atención postañestésicas y Ia3 clínicas

perioperatorias, íl3> en donde el anestesiólogo juega

un papel importante. En México, resulta evidente la

necesidad de integrar a la especialidad de
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anestesiología dentro de las funciones hospitalarias

como una práctica médica perioperatoria.

JUSTIFICACIÓN.

Erróneamente se ha pensado que la anestesiología

sólo tiene aplicación dentro de un quirófano,

mantener este concepto impide ofrecer invaluables

beneficios al pacienta que ©n algún momento de su

vida llega a requerir un procedimiento anestésico.

Permitir que si ansstesiólogo "salga" a la consulta

externa, no sólo favorecerla la calidad en la

atención médica, si no también, la reducción de

costos en el medio hospitalario. El presente estudio

pretende demostrar que existen argumentos

suficientes para considerar como una NECESIDAD la

integración de la anestesiología dentro de las

funciones hospitalarias.
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HIPÓTESIS.

No se realizó hipótesis por tratarse de un

estudio descriptivo.

OBJETIVO GENERAL.

Demostrar que existe la necesidad de integrar a

la anestesiología dentro del marco general de la

atención médico hospitalaria.
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OBJETIVOS KSPKCIKICÓS.

Difundir la necesidad de integrar la materia de

anestesiología en los programas de pregrado.

Difundir entre el personal de atención a la

salud ©1 papel del anestesiólogo como

"indispensable" en las funciones hospitalarias.

Remarcar la necesidad de que la anestesiología

sea integrada como un servicio más de la consulta

externa para divulgar ante los posibles usuarios la

importancia de la práctica anestésica.

Jus tif icar que la integración de la

anestesiología en las funciones hospitalarias

contribuya en el mejoramiento de la calidad de
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atención médica y ahorro en los costos

hospitalarios.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

Pacientes:

• Con periodo postoperatorio menor de 48 horas.

• Sometidos a cirugía electiva general, plástica,

gineco-obstétrica, ortopédica, urológica,

cardiovascular y de otorrinolaringología.

• Que se encontraban en buenas condiciones

clínicas.

• Que aceptaron participar en el estudio.

• Con facultad para responder al interrogatorio.
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Personal de salud:

• Médicos especialistas quirúrgicos de cirugía

general, traumatología, gineco-obstetricia,

urología, oncología y otorrinolaringología.

• Trabajadores sociales y personal del servicio

de rayos X sin importar el grado académico.

• Que aceptarán participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

Pacientes:

• Con periodo postoperatorio mayor de 48 horas.

• Sometidos a cirugía de urgencia.

• Que se encontraban en malas condiciones

clínicas.

• Que no aceptaron participar en el estudio.

• Que requirieran de un intermediario para

comunicarse
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Personal de salud:

• Méclxcos no quirúrgicos.

• Personal sin disponibilidad para realizar si

e3tudio.

TIPO DE ESTUDIO,

• Clínico.

• Abierto.

• Transversal.

• Gbservaclonal-
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• Gbservaclonal-
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VARIABLES.

Pacientes:

• Edad,

» Sexo.

• Escolaridad.

• Unidad Hospitalaria

• Ssxvi cío.

Personal de salud:

* Unidad Hospitalaria.

• Servicio.



23

MATERIAL Y MÉTODOS.

La investigación se realizó en dos hospitales de

la Secretaría de Salud, Hospital General de México

SS OD y Hospital General de Cuernavaca "Dr. José G.

Parres", con la aprobación del Departamento de

Enseñanza e Investigación de cada una de las

unidades hospitalarias. Se realizó un estudio

clínico, abierto, transversal, obssrvacicnal y

descriptivo dirigido a pacientes y personal de

salud. Los mismos criterios y características dsl

estudio fueron aplicados en ambos hospitales. A

pacientes y personal de salud se les explicó el

propósito de la investigación,, obteniéndose con ello

su consentimiento de participación.

Sn el Ho3pital General de Maxico se visitó un

total de 84 pacientes (n = 84) que se encontraban

distribuidos en el área de hospitalización de los

siguientes servicios,- Cirugía General {30}, Gineco-

Gbatetrieia (20), Traumatología (10), Urología (10),
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Otorrinolaringología (8) y Cardiología (6) (fig.2)

cursando un periodo postoperatorio menor a 43 horas;

la edad comprendida fue de 16 a 65 años.

En el Hospital General de Cuemavaca ss visitó a

27 pacientes (n = 27) , distribuidos en el área de

hospitalización de Cirugía General (12), Ginecología

y Obstetricia (8) y traumatología (7)(fig.3)/ que

cursaban un pariodo postoperatorio menor a 48

horas; la edad comprendida fue de 16 a 63 años.

Todos los pacientes hablaban castellano. Se

excluyeron del estudio pacientes que fueron

intervenidos de urgencia; aquellos con un periodo

postoperatorio mayor a las 43 horas, los que se

encontraban en malas condiciones y los que no

quisieron participar. Se aplico un cuestionario

dirigido a pacientes (Cuadro 1}, con preguntas

dicotómicas, dividido en tres secciones:

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. Se

recabaron los dabos generales del paciente, coiuo

¡Ií
FALLA m ORIGEN
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edad, sexo y escolaridad; dividiendo este último en

nivel básico (nula escolaridad y primaria),

intermedio (secundaria y preparatoria) y superior

(carrera técnica y licenciatura).

El personal de salud, en el Hospital General de

México, se integro con: 50 especialistas de las

raiaas de Cirugía General (10) , traumatologia (10) ,

Gineco-Obstetricia (10), Urología (10), Oncología

(5) y Otorrinolaringología (5), 10 personas dal

Servicio de Radiología y 10 de Trabajo Social

(fig.4); 32 enfermeras dal área de recuperación en

los servicios de Quirófanos Centrales (14) , Gineco-

Obstetricia (8) , Pediatría (4) , Otorrinolaringología

(3), traumatología (3) y Oftalmología (3).(fig.5)

En el Hospital General de Cuernavaca se

incluyeron 22 especialistas de las raaas de Cirugía

General (5) , Traumatología (5) , Gineco-Obstetricia

(10), Urología (1) y Oncología (1); 3 técnicos

radiólogos y 5 trabajadoras sociales (fig.6). 50

Enferai&ras del área de recuperación distribuidas an
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Quirófano (25) y Toco-Cirugía (25) (fig,7). Se

aplico un cuestionario dirigido al personal ds

salud, con preguntas dicotómicas divididas en dos

secciones; la primera parte (Cuadro 2-A) dirigida a

los médicos especialistas, personal de Radiología y

Trabaj o Social; y, la segunda parte í Cuadro 2-B}

dirigida al personal de enfermería en si área de

recuperación.

FALLA DE ORIGEN
ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

SI análisis estadístico se realizó con medidas

de tendencia central (media y desviación estándar).
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Quirófano (25) y Toco-Cirugía (25) (fig,7). Se

aplico un cuestionario dirigido al personal ds

salud, con preguntas dicotómicas divididas en dos

secciones; la primera parte (Cuadro 2-A) dirigida a

los médicos especialistas, personal de Radiología y

Trabaj o Social; y, la segunda parte í Cuadro 2-B}

dirigida al personal de enfermería en si área de

recuperación.

FALLA DE ORIGEN
ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

SI análisis estadístico se realizó con medidas

de tendencia central (media y desviación estándar).
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Hospital General de México.

84 pacientes fueron encuestados (n = 84) , la

edad promedio fue de 35 años (rango de 16-

65) (fig.8) , La distribución por sexos fue de 57

mujeres (63%) y 27 hombres (32%) (fig.9). La

escolaridad agrupada por niveles fue: básico 17

pacientes (21%), intermedio 38 pacientes (44%) y

superior 29 pacientes (35%)(fig.10).

preoperatorio.

El 27% de los pacientes ya habia recibido algún

anestesiólogo antes de la cirugia. £1 100% refiere

uSscouccsr cjus puscts sls^ir J.Q. tiscnj.cs anss'dssxca.

Al 32% no se le exx>lico la manera en aue seria
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anestesiado. Sólo el 20% recuerda ser informado de

los riesgos y complicaciones anestésicas. SI 100% no

firma un documento de Consentimiento Informado para

autorizar la anestesia. En cuanto al dolor

postoperatorio si 100% piensa que lo trata si

cirujano y nunca el anestesiólogo; el 51% lo

considera necesario en el proceso de curación y sólo

el 48% piensa que se puede prevenir. Al 12% de los

ancuastados la suspendieron su cirugia.

Transoperatorio.

El anestesiólogo se presentó con el 73% de los

pacientes. La anestesia administrada al 68% de los

pacientes fue la misma que les propusieron antes de

la cirugia. 31 29% no recibe explicación de lo que

le harán para poder anestesiarlo. El 70% refiere

miedo, además cié angustia en un 25%; pero hubo un

30% que experimento confianza. El 93% considera que

si trato brindado por al anestesió!oyó fus bueno.
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rostcperatono.

El 100% de los pacientes no recibió la visita

HQ}, anestesió! OCIO duraiite el pos tcpsrst torio v

refieren les habría gustado.

Personal día Salud.

50 especialistas quirúrgicos. 10 radiólogos y 10

actividades del anestssiólogo. El 13% circunscribe

siis acui ^ p 5

la actividad del anestesiólogo es suficiente. SI 91%

considera preparado para la atención psrioperatoria.

y el 71% considera CJ7-« no pusds contribuir en la

Medicina Preventiva, En cuanto a lo cpxe piensan cî I

ai'i43ísb.ásii6lúyü, til 51% ráJTitsrt! quá eaiiá a las ordenas
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del cirujano; el 100% no considera sencilla la

actividad del anestesiólogo; El 98% lo considera

capacitado para maniobras de resucitación, y el 88%

piensa que se supera constantemente. SI 100% refiere

que la. actividad del anestesióiogo es importante,

que le gustarla tuviera actividades fuera del

quirófano y que no lo podría sustituir con otro

personal.

32 enfermeras del área de recuperación fueron

entrevistadas (n = 32Í . 14 ds Quirófanos Céntralas,

8 de Gineco-Obstetricia, 4 de Pediatría,, 3 de

Otorrinolaringología / Traumatología y 3 de

Oftalmología. El 100% refiere que el anestesiólogo

visita al paciente antes cié ser operado y que

entrega al paciente en el área de recuperación. El

94% del personal de enfermería recibe indicaciones

del anestesiólogo para el tratamiento del pacienta.

y el 100% considera necesaria la presencia ds un

anestesiólogo en el área de recuperación.
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Hospital General de Cuernavaca.

Fueron encuestados 27 pacientes (n = 27) , la

edad promedi o fue ds 34 año s {rango de 15-

63) í f i*"*1 11 ̂  . XJ3. distribución por sexos fue 13

mujeres (48%) y 14 hombres £52%)(fig.12). La

escolaridad "*~*or 'Triir>os fus bssicc 10 oscisntss

(37%), intermedio 11 pacientes Í41%) y superior 6

;acxsn.tas {2 t-FA

Preoperatorio.

SI 25% de los pacientes ya habia recibido algún

anestesiólogo antas de ser operado. El 1GO%

48% no se le explico la manera en que seria

anestesiado. Al 100% no sé le explican los riesgos y

fS anestésicas, y no f iririan un documento
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anestesia. En cuanto al dolor postoperatorio el 93%

piensa que lo trata el cirujano; el 7% que lo trata

el anestesiólogo; el 89% lo considera necesario en

el proceso de curación y sólo el 22% piensa que se

puede prevenir. Al 25% de los encuestados le

suspendieron su cirugía.

Transoperatorio.

El anestesiólogo se presentó con el 51% de los

pacientes. La anestesia administrada al 51% de los

pacientes fue la misma que les propusieron antes de

entrar al quirófano. El 59% no recibe explicación de

lo que le harán para poder anestesiarlo. El 89%

refiere angustia, además de miedo en un 44%; y sólo

un 3% experimento confianza. El 85% considera que el

trato brindado por el anestesiólogo fue bueno.
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Postoperatorio.

Sólo el 4% de los pacientes recibió la visita

del anestesiólogo durante el postoperatorio y el

100% refieren que les habría gustado los visitaran.

Personal de Salud.

Se aplico un total de 30 cuestionarios (n = 3 0 ) ,

22 especialistas quirúrgicos, 3 radiólogos y 5

trabajadoras sociales. El 10% no conoce las

actividades del anestesiólogo. El 46% circunscribe

sus actividades a el quirófano. El 50% respondió que

la actividad del anestesiólogo es suficiente. El 43%

lo considera capaz de cubrir otras áreas. El 70% lo

considera preparado para la atención perioperatoria,

y el 73% considera que no puede contribuir en la

Medicina Preventiva. En cuanto a lo que piensan del

anestesiólogo, el 73% refiere que esta a las ordenes

del cirujano; el 100% no considera sencilla la
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actividad del anestesiólogo; el 96% lo considera

capacitado para maniobras de resucitación, y el 97 %

piensa que se supera constantemente. El 100% refiere

que la actividad del anestesiólogo es importante; al

53% no le interesa que tenga actividades fuera del

quirófano; y el 100% no lo podría sustituir con otro

personal.

50 enfermeras del área de recuperación fueron

entrevistadas (n=50). 25 de Quirófanos y 25 de Toco-

cirugía . El 74% refiere que el anestesiólogo no

visita al paciente antes de ser operado, el mismo

porcentaje no reciben indicaciones para el

tratamiento postanestósico. Sólo el 24% entrega al

paciente en el área de recuperación. El 100% refiere

que no existe un anestesiólogo en el área de

recuperación. En caso de emergencia, el 96% recibe

apoyo del anestesiólogo que trato al paciente. El

100% considera necesaria la presencia de un

anestesiólogo en el área de recuperación.



DISCUSIÓN, FALLA DE ORIGEN

35

Els decepcionante que el anestesiólogo no sea

relevante para el paciente durante su atención

medi ca. R.e sul ta evi dente crue 1 a reí aci óti orue exi s te

entre anestesióiogo y paciente es insuficiente. Debe

mencionarse que el cuestionario tuvo qus ser

dirigido y que el motivo de elegir un periodo

pos tocara torio aisr.or da 43 horas fus para svi tar si

sesgo del olvido. Sin embargo, en el Hospital

SI±*=J- *>--

valoraciones preanestésicas a todo paciente

J?5rOgrSIit5.CiO p « i o. •wJ-J- uy4 .3 , •J.n -i- J- U Í O J . -U J. J.S^ nv^ ticü-'iíJ-

sido valorado, esto por desconocimiento del paciente

de CTIZÍÍÜÍÍ es j-a persona *̂iie J.O IIÍ L-errogs. en ese

momento. El paciente conoce la importancia de

brindar toda la información posible, pero desconoce

que debe recibir una amplia información entorno a

los riesgos y complicaciones de la anestesia, mucho

Tn^nns -iTriaains ai;.e puede elegir, decidir y autorizar

su t¿ciiica anas tésicá. Llaaia la aLsiiiüióri que éíi ül
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Hospital General de Cuernavaca no se realizar-

valoraciones praanestésicas.

Esperaríamos que durante el periodo

t11r2.ns3.nss tés ico ss ofreciera confianza. secruridad v

bienestar ai paciente, no obstante detectamos que

n̂ -\r\ f T*ií '̂"vllSllC!*' ° *-*X s» i"* *a S't" o» g í_ f^ Q ( T A " O =*^ d T Q 0 ^ 1 * 1 "^3 arií-g

el paciente, ni da una expli cación que conforte y

facilita la maniobra anestésica, prusba da alio as

ei alto Índice de miedo v anaustia oue el pacienta

México y un 3% en al Hospital General da Cuernavaca

capaces da modificar dichas sensaciones. A pesar da

porcentaje, el trato brindado por el anestesiólogo.

La mayoría de los pacientes sabe que es función

del ariestssiólogo evitar, disminuir o eliminar el

dolor,. •0̂ 1*0 sólo duran to 1?. c

I'diGÜÜáíilCiÚíi , dfi ¿lili t̂ '-lSi
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hospitalización aunque no le sea agradable considera

al dolor como parte de su recuperación, duda que se

pueda prevenir y espera sea el cirujano quién se

haga cargo del tratamiento. Todos los pacientes

coinciden en lo gratificante que seria el

seguimiento postoperatorio del anestesiólogo. Falta

investigar en que medida la valoración preanestésica

disminuiria la incidencia de la cirugia suspendida.

Aún cuando el personal de salud dice conocer las

actividades del anestesiólogo, un alto porcentaje lo

considera con actividades exclusivas del quirófano,

esta opinión se ve acentuada en el Hospital General

de Cuernavaca, en donde además un alto porcentaj e

opina que el anestesiólogo esta a las órdenes del

cirujano. En general, el personal de salud reconoce

el trabajo del anestesiólogo como importante e

insustituible, y refieren gran interés y confianza

en incluirlo en las funciones hospitalarias para

recibir apoyo en el manejo integral del paciente.
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El servicio de enfermería demanda mayor atención

para el pacienta, además de la presencia permanente

de un anestesiólogo en el área de recuperación, ya

que un mínimo porcentaje 3® ve favorecido.
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TOT.T.A n 0B1GEN
CONCLUSIÓN.

Tendremos que hacer un análisis minucioso acerca

de la falla real que se detecto en el presente

estudio. Es decir, somos los anestesiólogos los que

privamos al paciente de una atención personal y

humanitaria en cuanto a información se refiere, o es

el sistema en el que nos desarrollamos.

Se debe considerar la elaboración de un perfil

de atención que permita ofrecer un servicio intsgral

y menos localizado. Requerimos de un programa,

espacio, tiempo y personal, que nos permita

distribuirnos en las diferentes actividades, una

área fisica para la valoración preanestésica, el

tiempo necesario para ofrecer una adecuada

información y obtener una firma de consentimiento

informado, realizar las visitas postanestésicas y

dar tratamiento a lo que resulte necesario, haciendo

prioritaria nuestra participación en la profilaxis y

alivio del dolor postoperatorio; debe de
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incrementarse el número de anestesiólogos para no

afectar la programación quirúrgica. Idealmente no

debemos realizar un procedimiento anestésico seguido

de otro, y en caso de ocurrir, cada 3ala deberá

contar con dos anestesiólogos para que al finalizar

un procedimiento, un anestesiólogo se aboque al

traslado del paciente a recuperación, en tanto el

segundo anestesiólogo ingrese al siguiente paciente

al quirófano. No debe faltar un anastasiólogo en ©1

área de recuperación.

Un punto que posiblemente genere controversias

es nuestra participación como educadores, informando

sobre la anestesiología y las actividades del

anestesiólogo, brindando difusión clara y sencilla

con tripticos, boletines, videos y sesiones

organizadas en grupo con la colaboración de trabajo

social.

Es indudable que este.panorama ofrece beneficios

invaluablas al paciente, púas una explicación
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adecuada disminuye la ansiedad; debemos recordar que

todo ser humano tiene derecho a tomar sus propias

decisiones. Además, un documento de Consentimiento

Informado siempre nos brindará seguridad como

profesionales. Educar al paciente sobre el dolor y

participar en el control del mismo disminuye el

tiempo de recuperación y estancia hospitalaria.

Tenemos que luchar- contra corriente, primare

cambiar la mentalidad mexicana en general, segundo

la falta de recursos, dos grandes paredes que harán

muy dificil la escalada.

Sin embargo, confiamos que nuestra petición se vea

favorecida, mientras ssto ocurre, estamos obligados

a mejorar la atención perioperatoria que ofrecemos

al paciente en la medida de nuestras posibilidades.
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A N E X O.
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CUADRO 1. CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES.

Datos Generales: Edad Sexo Escolaridad

ServicioUnidad Hospitalaria

Preanestésico. (Antes de la operación)..

1) Es la primera vez que recibe un procedimiento anestésico.
2) Antes de la cirugía conoció al anestesiólogo.
3) Le sugirieron que puede usted elegir la manera de ser anestesiado.
4) Le explicaron de que manera lo anestesiarían para ser operado.
5) Le informaron sobre los posibles riesgos y complicaciones de la

anestesia
6) Firmo algún documento de consentimiento informado para autorizar

la anestesia.
7) Después de la operación, piensa usted que el dolor:

a) Lo trata el cirujano.
b) Lo trata el anestesiólogo.
c) Es necesario en el proceso de su curación.
d) Se puede prevenir.

8) Suspendieron su cirugía por algún motivo.

Transanestésico. (Dentro del Quirófano).

1) Se presento con usted el anestesiólogo.
2) La anestesia que recibió es la misma que le propusieron antes de entrar al

quirófano.
3) El anestesiólogo le explico lo que le baria para poder anestesiarlo.
4) En el quirófano tuvo alguna de las siguientes sensaciones:

a) Miedo.
b) Angustia.
c) Confianza.

5) Considera que el trato brindado por el anestesiólogo fue:
a) Bueno.
b) Malo.

O

o

o
o
o

Postanestesico. (Después de la operación).

—

1) Lo visito el anestesiólogo después de la cirugía.
2) Le habría gustado que lo visitara ei anestesióiogo.

Si
O
( )

No

{J
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CUADRO 2-A. CUESTIONARIO APLICADO AL PERSONAL DE SALUD.

Unidad Hospitalaria

Especialidad

1) Conoce las actividades del anestesiólogo.
2) El anestesiólogo tiene únicamente actividades en el quirófano.
3) Creé que la actividad del anestesiólogo es importante.
4) La actividad que realiza el anestesiólogo es suficiente.
5) Le interesaría que el anestesiólogo tuviera actividades fuera del

quirófano.
6) Creé que el anestesiólogo podría cubrir otras áreas.
7) Creé que el anestesiólogo esta preparado para la atención del paciente

pre-trans y postoperatorio.
8) Podría sustituir al anestesiólogo con otro personal del quirófano.
9) El anestesiólúgo podría contribuir en la medicina preventiva.

10) Qué piensa del anestesiólogo.
a) Esta a las ordenes del cirujano.
b) Su especialidad es sencilla.
c) Esta capacitado para maniobras de resucitación.

O

o
o
()
o
o
()

o
í )

o
o

o
()
LL

CUADRO 2-B. CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERÍA EN LA
SALA DE RECUPERACIÓN.

Unidad Hospitalaria^

Servicio

1) El anestesiólogo visita al paciente antes de ser intervenido quirúrgicamente.
2) Recibe indicaciones del anestesiólogo para el tratamiento del paciente.
3) Habitualmente el anestesiólogo entrega al paciente en recuperación.
4) Existe un anestesiólogo asignado exclusivamente a la sala de recuperación.
5) En caso de emergencia recibe apoyo inmediato del anestesiólogo que trato al

paciente.
6) Considera necesaria la presencia permanente del anestesiólogo en la sala de

recuperación, " _^____

O
o
o

O
O
O
( )
O

LL
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UCSF STANFORD HEALTH CARE
DUCSF Medical Cunier

Sin Francisco. CA
Q UCSF/Mount Zion Medical Canter

San F i ancuco. CA

CONSENTIMIENTO PARA LA ANESTESIA

NUM6RO PROGRESIVO

NOMBRE ÜEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

SITIO FECHA

-autorijalamo»)
[el oaciente o Id pe»son* responiabl*!

I* «dmintiuscidn da anestésico* Osia I* dirección d i un médica mimbro del Uepanament ol Anesines>a t)« u Umveruty ol
Californi* Sin Francisco. So mi ha explicado I* tdminiiuactún del anettaweo y te apto earmitir un* a m i i de la» forma» ti-
fluienlai de eneilstia cama I* mis «dtcuada para la Itcnici para al procedimiento:

• ANESTESIA GENERAL con «geniei intravenoso! y O»** innaledo» qu« m* onB'iJiiíi inconicuncii

• ANESTESIA REGIONAL: í nnmi i * etica dé gunda* nwviai qm l*mpaulmini« nir in qu* en«J«n l«* iMiUGior»* <
lo( i n j lgunjt i on j j d* mi cumpa; ipKlu<*lff«quld«*. i n «I c i w d« tn«lo*i<* ooiopcjion*

• ANESTESIA LOCAL con íínniei tocaltt. con wd«n<«» «ndovino*ot o un alioi

Si no *• l«I»lactor>« la «nixau* riyional o local, toó lo qua t i mi Jdinm>ili|n i i i i i i t i i co i j i m n u t

Emitndo qu« duiinis «I cutio O* la »rmmjtfoB*rtcidn puMan tuiga cin>o«» imonvnio* «n mt «tono cttmco qua oobautn
a moditicacianii da la aunciún que ia mi bfnda En aat C%*o al anaiíaiHXogo actuara como aund.jn di mu i n t « m i i »
oitindo como pnondad mi ugundad. '• ' r

« * ! •

Cartilrco tiaiía dondg isngo enlandimirinio. qu* tía iortalado al ¿fien o $101090 que tía oblanido Jila con san (uníanlo, lo i n-
Ouiorms punió»:

• Todai las rtnlaimadadas giavss qua ha ludido
1 JoJai

• Cualquier alergia a medicamentos qua lulro.

• Todos los fármacos que recibí el ano anterior (12 meies anteriores!, y que h'á respondido con la
verdad a todas las preguntas adicionales planteadas por al anestesista.

También me han lido aiplícadas la naturaleza y la finalidad da la asistencia anestesies. He tenido la oportunidad da planten
Oraguntai y todas han sido resuelta». Entiendo que puedo retractarme y anular esta consentimiento an cualquier momento
anta* de administrar al anestésico qua haya ascogido.

En al caso da embarazad**: entiendo que los anestesíeos ciuian la placenta y anestesian tompoialmente al (eto. Son muy ra-
ras las complicaciones que ésta sufre por anestesia durante el ambáralo, pero anua los riesgos oi t in {no a «elusivamente! de-
lacios congénitos. trabajo de pano prematuro. lesiOn cerebral permanante y muerte.

Firma del pacienta o
persona responsable • .Facha

.Fecha ,Firma d«l i singo —
Nombra de la persona
encargada da la atención
preoperatoria {en letras de molde)

is duda» se esclarecieron y ai pacíante acapta al plan anestésico. También se han revisado los datos da int

-Num,

VOdaS laa Ut4ljd4 3D v»bidlBbluiui» y gi pqtlVIKB atep(«

rio, exploración Ifsica y del consentimiento informado

Clase da ASA {rodear con cfrculol (estauo l'sicoi; I

Firma del anesttsiútogo
incargado d«l paciente. _ _ _ ^ _ n _ ^ _ _ _ ^ _ ^ _

ni

.Num. de idantiticacion. _. _ Fecha.

Fíg. 1. de consentimiento para la anestesia. (Cortesía de University of Calitornia San
Francisco Medical Center, San Francisco, CA.)
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FIGURA 2.
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR SERVICIO.

CIRUGÍA GENERAL OIN6CO-. TRAUMATOLOGÍA. UROLOGÍA
/C.PLASTICA OBSTETRICIA

OTORRINOLA
RINGOLOGIA

CARDIOLOGÍA

FIGURA 3
HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR

SERVICIO

CIRUGÍA GENERAL GINECO-OBSTETRIC1A TRAUMATOLOGÍA
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FIGURA 4

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. DISTRIBUCIÓN DEL PERSONAL DE SALUD.

10 10 10 1o 1 0 1 0

FIGURA 5
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. DISTRIBUCIÓN DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA.
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FIGURA 6.
HOSPltPA, GENERAL DE CUERMAVACA. DISTRIBUCIÓN DEL PERSONAL DÉ SALUD

FIGURA 7

HQSptfAjL GENERAL DE CU ERNA VACA. DISTRIBUCIÓN DEL. PERSONAL DE ENFERMERÍA.
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FIGURA 8

HOPtTAL GENERAL DE MÉXICO DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR
EDAD.

25
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FIGURA 9.

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. DISTRIBUCIÓN DE
PACIENTES POR SEXO.
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FIGURA 10
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HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. ESCOLARIDAD DE PACIENTES AGRUPADOS
POR NIVELES

BÁSICO INTERMEDIO SUPERIOR

FIGURA 11

TESIS COI
FALLA DE ORIGJ

HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA. DISTRIBUCIÓN D E P A C Í E N T E T
POR EDAD.

16-25



FIGURA 12
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HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA. DISTRIBUCIÓN DE
PACIENTES POR SEXO.

FIGURA 13

HOMBRES
52%

MUJERES
48%

HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA. ESCOLARIDAD DE
PACIENTES AGRUPADA POR NIVELES.

BÁSICO INTERMEDIO SUPERIOR
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