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Visitas pre y postanestésicas: elementos esenciales en la calidad
de atencion. Experiencia en el Hospital General de México SS
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RESUMEN

Objetivos. determinar las caracteristicas e impacto de las visitas pre y postanestésicas en los pacientes programados para cirugia electiva.
Material y Métodos: se aplicé una encuesta justo antes de ingresar a quiréfano y 24 horas después de ser operados, para conocer la
informacion de que 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 anestesiologo y la técnica anestésica recibida. Resultados: el 74% no sabia el
nombre de su anestesidlogo que lo atenderia y el 49% desconoce qué hace en quirdéfano; el 100% recibi6 visita preanestésica pero sélo el
3% la postanestésica, a pesar de ello, calificaron alto al anestesidlogo y a su técnica anestésica. Conclusion: el conocimiento que tienen
los pacientes sobre el anestesiologo y sus actividades es minimo y puede mejorarse, no saben qué esperar y por ende como calificar su
actividad (Rev Mex Anest 2000;23:11-15).
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ABSTRACT

Pre and Postoperative visit: Essential elements in the quality of medical care. Experiences at the Hospital General, from Mexico
City. Objectives: evaluate the characteristics and impact factor of the pre and post anesthetic visit in patients scheduled to elective
surgery. Material and Methods: To assess the patient’s knowledge that will be sustained about the anesthetic events, fear about the
procedures and the anesthetic techniques, a questionnaire was applied to the patients scheduled for elective surgery both in the pre
operative period and after 24 hours in the post operative period. Results: all the patients included in the study received preanesthetic
evaluation but only 3% received post anesthetic evaluation, 74% of the patients not known about the name of the attending anesthesiolo-
gists and 49% unknowns what is the anesthesiologist roll in the operating room. Conclusions: the patient’s knowledge about the anesthe-
siologist activities is minimal, representing serious implications in the quality of medical care (Rev Mex Anest 2000;23:11-15).

Key words: anesthesiology, quality of medical care, patient satistaction.

EN 1A PRACTICA diaria de la medicina, ya sea publica
o privada, es cada vez mas importante el otorgar un
servicio de calidad o Calidad de Atenciéon Médica
(CAM). Esta, ha sido en los Gltimos afios un tema de
analisis y de discusién en todo el mundo y a la vez
una preocupacion desde su definiciéon hasta su ins-
trumentacién en una medicina cada vez mas
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globalizada; por lo tanto, es imprescindible conocer
qué es la CAM para luego poder implementarla. Uno
de sus componentes, la calidad, es la totalidad de
propiedades y caracteristicas de un producto o ser-
vicio basados en su capacidad para satisfacer nece-
sidades determinadas, segin la American Society for
Quality Control!, pero el término completo agrupa
algunos elementos adicionales.

Una puntualizacién indispensable es separar
el concepto de CAM con el de la satisfaccion del usua-
rio, la cual no implica necesariamente a la primera,
como lo report6 Cleary2, quien encontrd que a pesar
de que el paciente ha recibido justo el tratamiento
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indicado (“de calidad”) y con resultados acertados,
los grados de insatisfaccién fueron significativos con-
cluyendo que los conceptos que tienen los pacientes
de la CAM son diferentes y variados como para po-
der uniformar criterios a partir de ellos y tratar de
establecer politicas de salud y sélo existen dos pun-
tos de coincidencia, que sean tratados con respeto y
que se les incluya en la decision acerca de los trata-
mientos.

Por otro lado, Brook?® propone que para defi-
nirla se debe diferenciar entre la CAM (o el acceso a
ella) y la organizacién de los servicios de salud (con
sus costos), lo cual no es lo mismo; en su revisiéon
sobre la calidad de los servicios de salud, menciona
que lo esencial es el manejo de tal calidad y no el
manejo de la atencién y el ahorro en el presupuesto,
y a quien gaste menos se le da un incentivo econémi-
co. Al enfocarse en la CAM refiere que se requiere
una metamorfosis desde la formacién de recursos,
ya que a los estudiantes més sobresalientes se les
envia a los mejores centros hospitalarios profundi-
zando la brecha de conocimientos y destrezas con
respecto a los de menor calificacién, dando enormes
diferencias en la CAM entre los médicos, lo cual no
puede tolerarse. Otro punto importante es hacerla
accesible a todos y, por ultimo, comprender lo poco
atractivo que es dedicarse a lograrla por la poca re-
compensa que se obtiene, ademas, la calidad rara-
mente es agradecida por la mayoria de la sociedad.
También propone la manera de medirla, al calificar
por separado la estructura y el proceso asistencial
con, los resultados.

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 (JCAHO) o la National
Committee for Quality Assurance (NCQA), en In-
glaterra con el Department of Health-Working for
Patients*®, y en México con la Norma Oficial Mexi-
cana para la Practica de la Anestesologia®. En el pri-
mer caso resalta la concepcion de la eficacia o cost -
effectiveness, la cual pretende lograr mejores resul-
tados al menor costo; en el caso de Inglaterra se tra-
ta de lograr la CAM a toda costa (eficiencia), sin
mencionar de forma especifica una politica orienta-
da al ahorro de costos, pero maneja el concepto peer
review, donde refiere que quien haya aplicado algin
procedimiento sea el que dé seguimiento al paciente
para detectar aciertos, errores y proponer sus pro-
pias soluciones; caso parecido al espafiol, segin
Mufioz-Ramén® en su revisién sobre control de cali-
dad. Por ultimo, en México el cumplimiento de la

Norma Oficial Mexicana (NOM), permite un mejor
desempefio del anestesidlogo y los estudios realiza-
dos han sido sélo relacionados a costos’.

Es imperante un mecanismo que siente las
bases de estudio, implementacién, organizacioén y
evaluacién de la CAM en la medicina y en la
anestesiologia de nuestro pais. Regresando a la defi-
nicién de calidad, para dar un servicio con ciertas
caracteristicas y propiedades, se deben conocer pre-
cisamente esas necesidades a las que hay que defi-
nir. Las institucionales estan escritas en la NOM,
pero es esencial saber lo que conoce 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 o mejorar
la imagen de la anestesiologia y la CAM. En éste
sentido, Onrubia et al® demostraron el poco conoci-
miento que tienen los estudiantes de medicina sobre
la especialidad, lo que ya es preocupante y falta de-
terminar lo mismo en la poblacién en general.

El presente estudio, se realizé con el fin de
determinar el conocimiento de los pacientes sobre
su anestesiélogo, evaluar las visitas pre y
postanestésicas, la relaciéon entre la informacién de
que disponen, sus temores y el grado de satisfaccién
con el servicio que recibieron, con el objetivo de re-
afirmar las précticas correctas y solucionar los pro-
blemas que se encuentren.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé6 un estudio clinico, abierto, trans-
versal, en un total de 178 pacientes (n = 178), pro-
gramados para cirugia electiva, con edad compren-
dida entre los 18 y 70 afios, ASA 1y II, que hablaran
el castellano y que dieran su consentimiento infor-
mado para cooperar con el estudio en el servicio de
Quirdfanos Centrales del Hospital General de Méxi-
co SS, con la aprobacién del Departamento de Ense-
fianza e Investigacion del Hospital. Se excluyeron a
los pacientes que tuvieron alguna complicacién (que
requiriera intubacién endotraqueal, UCI o traslado),
aquellos que no se operaron cualquiera que haya sido
el motivo y los que se negaron a cooperar en la se-
gunda fase de la encuesta.

Se les aplic6d una encuesta (Cuadro I), con pre-
guntas de caracter dicotémico (si-no), preguntas de
respuesta multiple y una seccién con escalas visua-
les analogas para dar las diferentes calificaciones a
su anestesiblogo y agrado de la técnica anestésica y
compararlas con el cirujano y el trato global recibi-
do. Se efectud en dos partes, la primera justo antes
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Cuadro 1. Cuestionario aplicado a los pacientes

Datos generales: Edad: Sexo: Escolaridad: Pabellon:

Preanestésico

1. ;Sabe el nombre de su anestesiologo?
2. {Sabe el nombre de su cirujano?
3. (Le realizaron su visita preanestésica?
4. ¢ Dur6 el tiempo adecuado?
5. (Le gustaria que fuera el mismo el que lo anestesiara y el que lo valoré?
6. Temor a la anestesia:
espontanco
s6lo espontaneos:
dolor postoperatorio
no despertar
despertar durante la cirugia
a lo desconocido

7. (Recibid informacion suficiente sobre los efectos adversos de los anestésicos
8. (Sabe qué técnica anestésica le aplicaran?
9. (Sabe que puede elegirla?
10.;E1 anestesidlogo esta a las ordenes del cirujano?
11.,E1 anestesidlogo es médico?
12.;Quién es el encargado del cuidado de su vida durante la cirugia?
a)cirujano b)anestesiologo c¢)inspector médico
13.Durante la cirugia ;qué hace el anestesiélogo?
a)sale del quiréfano b)lo vigila todo el tiempo c)no sé

Postanestésico

. ¢Sabe el nombre de su anestesiélogo?

. (Sabe el nombre de su cirujano?

. (Le visitd su anestesiologo después de la cirugia?

. (Le habria gustado?

. (Recibié informacion suficiente sobre los efectos anestésicos adversos?
. (El anestesiOlogo esta a las ordenes del cirujano?

. (E1 anestesidlogo es médico?

~N O BsW N —

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

nulo 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9 extremadamente
nada importante

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

nulo 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9 extremadamente
nada importante

10.¢Cémo calificaria usted a su anestesiélogo en Técnica Anestésica ?(agrado):
malo 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9 excelente

11.;Trato recibido? (relacion médico-paciente):
malo 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9 excelente

cama.

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

SI(ONO ()

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

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

SI()NO ()
SI()NO ()
SI()NO ()
SI()NO ()
SI()NO ()
SI()NO ()
SI()NO ()
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Cuadro II. Distribucion por escolaridad de la muestra
estudiada.

Escolaridad Numero de pacientes Porcentaje

Nula 29 16
Primaria 66 37
Secundaria 51 29
Preparatoria 28 15
Técnica 1 1

Profesional 3 2

Total 178 100

de ingresar a quiréfano y la segunda 24 horas después
de la cirugia. Se recopilaron también los datos gene-
rales del paciente y los necesarios para su seguimien-
to en el postquirargico. Se compararon los datos con el
grado de educacién bésica (primaria y secundaria) a
intermedia (preparatoria y técnica). K1 analisis esta-
distico se realizé con Chi cuadrada, la prueba exacta
de Fisher, porcentajes y medidas de tendencia central
(media y desviacién estandar). Se tomé como signifi-
cativa una p < 0.05 en los casos correspondientes.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 178 pacientes (n =
178); la edad promedio de los encuestados fue de 38
+ 15 anos (rango 10-70). La distribucién por sexos
fue de 89 hombres (50%) y 89 mujeres (50%). La es-
colaridad se muestra en el Cuadro II.

Preanestésico: Se realizé el 100% de las visi-
tas preanestésicas (VPREA) y sélo el 26% conocia el
nombre del anestesiélogo, en comparacién al 63% que
conocia el del cirujano. Los datos con relacién a la
influencia del grado de escolaridad se muestran en
el Cuadro III; solamente el 69% contesté que el
anestesidlogo es médico y 29% respondié que no es-
taba a las ordenes del cirujano; 59% respondidé que
era el especialista encargado de cuidarlo durante la
cirugia y se encontré que la escolaridad influyé6 di-
rectamente sobre la respuesta correcta, ya que de
los que acertaron el 48% tenia escolaridad interme-
dia a diferencia del 38% para la basica (p = 0.004); el
49% respondi6 que lo vigilaba todo el tiempo, sin en-
contrarse diferencias significativas segin la escolari-
dad (p = 0.1). Aun cuando se realizaron todas las
VPREA, el 24% opiné que ésta no dur el tiempo ade-
cuado, el 21% que no habia recibido informacién sufi-
ciente sobre los efectos anestésicos adversos y el 47%

Cuadro I11. Influencia de la escolaridad sobre las respuestas

Educacién Basica Educacién Intermedia

Si No Si No
Preanestésico
Nombre del
Anestesidlogo 38 108 9 3
Temor 55 91 18 14
Postanestésico
Nombre del " . . .
Anestesi6logo a7 % 18 "

Educacion basica: primaria y secundaria; Educacion intermedia:
técnica y bachillerato. * p < 0.05.

no sabia qué técnica anestésica se le aplicaria o si la
podia elegir (90%), pero el 42°% refirid que le habria
gustado que lo anestesiara el mismo que lo valord.

Temores: de 73 pacientes que respondieron afir-
mativamente y de manera espontanea, cada uno refi-
r16 en promedio dos temores (Cuadro IV); no se encon-
traron diferencias significativas segin el grado de es-
colaridad (p = 0.07), si se les inform6 qué técnica
anestésica se les aplicaria (p = 0.4), o con relacién a si
tenian informacidn suficiente o no (p =0.7).

Postanestésico: s6lo el 5% recibié visita
postanestésica (VPOSTA); el 37% se sabia el nom-
bre de su anestesidlogo (el del cirujano 68%) influ-
yendo positivamente la educacién (Cuadro 3), el 84%
refirié que el anestesidlogo es médico y el 42.5% re-
conocib que no estaba a las ordenes del cirujano. El
85% refiri6 que le habria gustado que le visitara su
anestesidlogo y el 80% continuaba contestando que
no recibié informacién suficiente sobre los efectos
adversos de los medicamentos.

La importancia en todo el cuidado periopera-
torio fue para el anestesidlogo de 8 (rango 1-9), para el
cirujano de 8 (rango 1-9), calificaron el agrado a la
técnica anestésica con 9 (rango 6-9) y el trato recibido
de 9 (rango 4-9).

Cuadro IV. Temor al evento anestésico - quirQirgico

Nuamero de Pacientes Porcentaje
No despertar 52 7
Dolor en el 45 62
postoperatorio
Temor a lo desconocido 28 38
Despertar durante la 15 20

cirugia
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DISCUSION

El anestesidlogo es un especialista de la medi-
cina que es poco reconocido, del cual se desconocen
sus actividades principales atin entre los médicos en
formacién®; esto no cambia para la poblacién gene-
ral la cual tiene una concepcién todavia mas alejada
de la realidad.

En gran parte, los mismos anestesiélogos so-
mos los responsables de tal situaciéon ya que aunque
se realiz6 el 100% de la VPREA y el 75% de los pa-
cientes opind que duré el tiempo adecuado, no reci-
bieron informacién como qué se le haria en quirdfano,
los riesgos probables a los que se le someteria con
procedimientos y medicamentos no explicados y por
altimo qué especialista seria responsable de qué
cosa. De tal manera, se encontraron deficiencias en
la VPREA y en el consentimiento informado, los cua-
les son esenciales para que el paciente comprenda
todo el proceso de una manera objetiva y completa®.

De alguna forma, durante todo el cuidado
perioperatorio el paciente recibe informacién ya que
aumentd un 11% los que sabian el nombre de su
anestesiélogo (en mayor medida con respecto a los
que estudiaron el nivel bachillerato) y un 15% de los
que respondieron que era médico; perc no es sufi-
ciente ya que el resto de la informacién permanecid
sin cambios y por lo tanto es imperante modificar la
forma en que la VPREA se esta realizando.

Con respecto al agrado con la técnica
anestésica y el trato recibidos, se dieron calificacio-
nes muy altas, ya que los pacientes tenian a su dis-
posicién muy poca informacién para poder evaluar-
los de manera adecuada y no tenian con qué compa-
rarlos; lo anterior puede dar una idea acerca del gra-
do de satisfaccién, independientemente que se le
haya dado una buena CAM.

Los temores no mostraron alguna relacién con
ninguna variable y s6lo se encontrd que son idénticos
a los reportados en la literatura'®; el principal temor
es a la muerte, seguido del dolor postquirurgico, el te-
mor a los desconocido y finalmente despertar durante
la cirugia; el segundo y el tercero subrayan, en parte,
la importancia de la informacién que deben recibir
antes del procedimiento anestésico-quirdrgico.

Es alarmante que casi todos los pacientes que
se atienden en el Hospital estudiado (95%), no se les

realice VPOSTA. En Inglaterra es obligatorio que el
mismo anestesiélogo que administré el procedimien-
to se encargue de la VPOSTA, y en Estados Unidos
es indispensable para poder acreditarse académica-
mente como especialistas, siendo esencial llevarla a
cabo, debido a la oportunidad de mejorar la atencién
transanestésica, la deteccién oportuna de complica-
ciones y el tratamiento precoz con el fin de dismi-
nuir el minimo las secuelas®!h12,

En conclusién, debe mejorar la CAM de todo el
cuidado perioperatorio, y mantener altos niveles de
satisfaccion en los pacientes; realizar una VPREA que
comprenda la valoracién clinica, del expediente y la
realizacién del consentimiento informado que incluya
la descripcién del procedimiento, riesgos mas frecuen-
tes, tratamientos y todo lo necesario para que pueda
contar con toda la informacién disponible del procedi-
miento; realizar una visita postanestésica adecuada
con el fin de detectar errores en el transanestésico y/o
complicaciones que ameriten tratamiento oportuno y
eficaz.
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