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Resumen:

Se estudia la calidad del acto anestésico, en € Servicio de Anestesiologia del Hospital
Italiano de Rosario, seguin la opinidn de 365 pacientes encuestados, elegidos aleatoriamente,
durante los meses Mayo-Agosto 1997, evaluando eventos adversos menores, por personas
genas a servicio. Los profesionales integrantes del Servicio desconocian la
implementacion de la encuesta. De los datos obtenidos se destaca la uniformidad de
resultados obtenidos por todos los anestesidlogos para su evaluacion preanestésica,
normalizar el tratamientodel dolor postoperatorio y de las nauseas y vémitos.

Introduccion
L os resultados en anestesia pueden dividirse en dos grandes grupos:

a) Eventos adversos mayores. muerte, paro cardiorrespiratorio, infarto de miocardio
perioperatorio,  trastornos neuroldgicos perioperatorios, hipertermia maligna,
broncoaspiracion y despertar o conciencia durante el acto anestésico.

Para evaluarlos se puede utilizar la clasificacion de Edwards G (1), de relacion de la
anestesia con la cirugia en la determinacion de lamortalidad y morbilidad.

La muerte 0 eventos mayores por anestesia es demasiado baja como para ser utilizada para
evaluar un servicio de anestesia 0 comparar resultados entre distintas instituciones, por lo
tanto no reflgjala calidad de los cuidados (2).

b) Eventos menores. son numerosos y por o tanto recomendados para situaciones de
acreditacon hospitalaria.  Por g emplo: en Francia, los estudios de morbilidad
perioperatoria determinaron la recomendacion de implementar salas de recuperacion
postanestésicas en |os hospitales franceses. (2)



Los autores mencionados (1-2), encontraron gran variacion en los resultados de eventos
adversos menores en cuatro hospitales escuelas de Canad4, pero relativamente tasas
homogénesas en resultados de eventos adversos mayores.

Lagestion de calidad en anestesia, basada en resultados, puede ser evaluada por € relato del
paciente (consumidor).

Debe tenerse en claro que la vision del paciente no siempre puede determinar la existencia
de situaciones adversas. Es necesario gjustar las encuestas, porque algunos estudios
demuestran que, a pesar de la existencia de algunos eventos adversos, la interaccion positiva
del médico y la enfermera, minimizan los aspectos negativos relacionado con la practicaala
gue se sometia (3) y en Ultima instancia, los pacientes, estaban més dispuestos a criticar la
técnica anestésica que a anestesiologo mismo (4).

Los cuestionarios pueden ser de dos tipos: cuestionarios de episodios especificos o que
evalUan temas generales. Los primeros producen respuestas méas uniformemente favorables
comparadas con las segundas que tienen méas respuestas negativas y variadas.

L as encuestas también varian por €l tipo de respuesta. Las que pueden ser contestadas por si
0 pro no, tienen la ventgja de la ssimplicidad, pero muchos més encuestados tienen a dar
respuestas favorables (5). Debe darse la posibilidad de varias respuestas.

Siempre es necesario respetar la confidencialidad y €l anonimato de la encuesta para
garantizar la honestidad de las respuestas y la neutralidad de la/s persona/s encargadas de
recoger los datos. Las encuestas puedenincluir todas las cirugias realizadas durante un
periodo de tiempo o0 sOlo una muestra representativa. Lasprimeras tienen la ventgja de que
hay menos posibilidades de que algun efecto adverso sea excluido.

En nuestro Servicio de Anestesiologia no se habia realizado nunca un estudio de calidad
basado en la evaluacion de eventos adversos menores segun la opinion del paciente. Es por
es0 que se encar0 el presente estudio.

Material y M étodo:

Serealiz6 una encuesta, en la mafana siguiente ala cirugia a 365 pacientes el egidos
aleatoriamente, durante los meses Mayo-Agoso, 1997.

Se incluyeron pacientes adultos, mayores de 16 afios, correspondientes a los servicios de
Clinica Quirurgica, Ginecologia, Obstetricia, Urologia, Traumatologia, Neurologia y
Oncologia, que quedaban internados sin intubacion endotraqueal .

Se excluyeron los pacientes pediatricos, que necesitan de métodos de evaluacion especiales,
pacientes ambulatorios e imposibilitados de comunicarse (coma, intubacion endotraqueal,
etc.)

Se confecciond una encuesta de tipo estructurada con preguntas cerradas y abiertas,
elaborando las mismas en un lenguaje accesible a todos |os pacientes.



La encuesta era completada por dos personas gjenas a Servicio de Anestesiologia, que
desconocian el nombre del anestesi6logo interviniente, dato que era completado luego por la
secretaria.

El interrogatorio se realizd a la mafana siguiente a la intervencion quirdrgica, con el objeto
de gque haya transcurrido una noche de postoperatorio, porque consideramos gue es un factor
muy importante que podiainfluir en ciertas respuestas de |os pacientes. Nos referimos a los
temores nocturnos, dolor, menor cuidado, etc.

Quienes realizaban la encuesta se presentaban a paciente y le explicaban que se estaba
evaluando los resultados de la anestesia que habia recibido a los fines de mejorar la
prestacion, por lo que se le solicitaba respondan con la mayor objetividad posible la
encuesta preparada atal efecto.

La evaluacion se realizacion sin conocimiento de los profesiones integrantes del Servicio,
para evitar el sesgo que pudiera originarse a partir de un cambio de actitud de los mismos
durante el tiempo del estudio.

L os dos anestesidlogos que participan del trabajo no tuvieron acceso a las encuestas hasta
haber completado la entrevista de todos los pacientes, para evitar €l sesgo que se podia
generar por un cambio de actitud en funcion del conocimiento de las respuestas.

Resultados:

De las 365 encuestas programadas, se realizaron 330. Las causas por las que a 36(9,86%)
pacientes no se los pudo entrevistar se observan en latabla 1.

Tabla 1. Motivos por los cualesno serealizo la encuesta a 35 pacientes

N %
Paciente en UTI que no podia responder 11 31,4
Pacientes intubados 5 14,3
Altael diaanterior 9 25,7
Otros 10 28,6

En tabla 2 se detalla el nimero de anestesias que cumplian con los requisitos de inclusion,
realizadas en el Hospital Italiano de Rosario durante los meses del estudio. La edad
promedio de los pacientes fue de 49 afnos (EE: 094, R: 16-85).

Tabla2. NUumero de anestesia durante € estudio

Mayo 262
Junio 203
Julio 287
Agosto 268

Total 1.020




Ladistribucion por sexo se observaen el grafico 1, donde es evidente el predominio de
pacientes es de sexo femenino (62%).

Gréfico 1: Sexo
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El tipo de anestesiarealizada se detallaen el gréfico 2.

Gréfico2: Técnicas Anestésicas
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En e grafico 3 se observan los porcentgjes correspondientes a sitio de evaluacion
preoperatoria.

Gréfico 3: Sitio de Evaluacion Preanestésica
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A pesar de que e 58,2% de los pacientes fueron evaluados en € quiréfano, € 98,2%
(gréfico 4) de todos los pacientes incluidos en € estudio manifestaron que los tranquilizo las
explicaciones del anestesidlogo. SAlo se manifestaron disconformes un paciente evaluado
en consultorio y otro en quiréfano, momentos previos a la cirugia. En el gréfico 5 se
observa el porcentgje de pacientes a quienes se indicé ansiolitios.



Grafico4:  Tranquilidad por Explicacién
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El ayuno tuvo un promedio de 16 horas (EE: 0, 63, R: 3-72). De todos modos sblo el 6,4%
manifesté Molestias por € ayuno.

Gréfico5: M edicacion Ansiolitica
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Cas dos tercios de los pacientes (tabla 3) consideran que ingresaron inmediatamente a
quiréfano. En latabla 4 se observa que a 20% de los pacientes les molesto la esperaen el
pasillo del &rea quirdrgicay en latabla 5 las causas de las molestias.

Tabla 3. Ingresoinmediato al quirdéfano

N %
No 100 30,3
Si 227 68,8
No recuerda 3 0,9
Tabla4. Molestias por la espera (N = 100)

N %
No 80 80,0
Si 20 20,0
Tabla 5. Causas de molestias en la espera

N %
Esperar 9 45
Movimientos 5 25
Nerviog/Cansancio 6 30




Un solo paciente manifestd que sientié dolor en la herida durante una anestesia general. El
dolor fue evaluadopor una escala de intensidad descriptiva smple en: sin dolor, leve,
moderado y severo.

El 50,6% de los pacientes manifestaron haber sufrido dolores en la herida de una
intensidad severa a moder ada.

Grafico6: Molestiasal Despertar
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Grafico7:  Causasde Molestias al Despertar
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Al 68,3% €l dolor le comenzé al despertarse de la anestesiay mas del 50% tuvo dolor
moder ado a severo por la noche (gréficos 6 a9).

Gréfico 9: Momentos del Comienzo e lntensidad del Dolor
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Laincidencia de dolor de garganta se detallaen lastablas6y 7.

La cefalea (tablas 8 y 9) se presentd en € 19,1% de los pacientes. De ellos, en € 41,3% la
cefalea constituye un hecho habitual, €l 46% debid tomar alguna medicacién y el 76,7% de
los que tomaron medicacion tenian cefal ea habitual mente.

Tabla 6. Dolor de garganta

N %

No 207 62,9

Si 123 37,1
Tabla7. Dolor de garganta segun la técnica anestésica

General Peridural Subaracnoidea Otras
N =230 N =37 N =50 N=12
No 50,4% 94,6% 88,0% 91,7%
Si 49,1% 5,4% 12,0% 8,3%

* p<0,05

Tuvieron mayor indice de cefalea los pacientes que recibieron anestesia subaracnoidea
(22%) que aquellos a los que se administré anestesia peridural (8,1%). EIl grupo de pacientes que



recibi6 anestesia general tuvo una incidencia estadisticamente similar de cefalea, a grupo de
pacientes que recibi anestesia subaracnoidea.

Tabla 8. Cefalea postanestésica

N %
No 267 80,9
Si 63 19,1

Noventay ocho pacientes manifiestaron molestiasy dolor en algun otro lugar (tabla 10).

La dificultad para orinar se presentd en e 38,7% de los pacientes. De llos debieron ser
sondados un 50,5%.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de pacientes que
recibieron anestesia general, peridural o subaracnoidea.

El escalofrio y/o temblor fue relatado por € 24,5% de los pacientes, no encontrandose
diferencias entre lasdistintas técnicas anestésicas. Se realizo € estudio de los indices de
dolor en la herida, dolor de garganta, nauseas, vomitos, escalofrio y temblor
comparando la incidencia entre los anestesidlogos ue integran € Servicio, no
encontrandose difer encias estadisticamente significativas entre ellos.

Tabla 9 — Cefalea seguiin la técnica anestésica

General Peridural Subaracnoidea Otra

N =230 N =37 N =50 N=12
No 81,3% 91,9% 78,0% 50,0%
Si 18,7% 8,1% 22,0% 50,0%

*p<0,05




Tabla 10. Dolor en otros sitios

N %

Abdomen 5 50
Brazos 6 59
Cadera 1 1,0
Cansancio 6 59
Cintura 7 6,9
Columna 6 59
Cuerpo 6 59
Diafragma 1 19
Espalda 27 26,7
Higado 1 1,0
Hombros 11 10,9
Mandibula 1 1,0
Manos 2 2,0
Pechos 5 50
Piernas 12 11,9
Sofocos 1 1,0
Discusion:

Donabedian disefid € concepto de andlisis de calidad de cuidado médico en términos de
estructura, procesos y resultados (6).

El presente estudio trata de procesos y de resultados:

L os procesos se refieren a las mediciones que describe la caracteristica del servicio. Estas
medi ciones definen qué se ha hecho (tarea) y como se han hecho (métodos).

L os resultados tratan de los efectos del cuidado sobre el estado de salud de un individuao o
de la poblacion. En e presente trabajo |os resultados |os definimos de acuerdo a un simple
estudio de como ha sido realizado €l trabgjo (auditoria) pero no evaluamos los resultado en
comparacion con estandares internos y externos (evaluacion). Estas tres formas de andlisis
de la calidad de la anestesia, constituyen € método para determinar s un sistema es
organizado, trabajay produce en un nivel optimo (7-8).

Para realizar una gestion de calidad basada en los resultados es conveniente evaluar a todos
los pacientes quirdrgicos durante un periodo prolongado de tiempo, para evitar gue algunos
eventos adversos puedan ser excluidos y que se contemplen las variaciones estacionales. No
obstante, consideramos que, la muestra es representativa, por las caracteristicas uniformes
de trabajo de nuestra institucion, independientes de las variaciones estacionales y por la
causay bajo porcentaje de encuestas que no se pudieron redlizar.



El total de anestesias que reunian los requisitos de inclusion en el estudio, realizadas en €l
Hospital durante los meses de evaluacién fue de 1.020, por lo tanto, la muestra evaluada
representa un 35,80% de la poblacion en estudio.

A pesar de haberse implementado el funcionamiento del consultorio de anestesia durante
tres dias ala semana, el nimero de pacientes evaluados en el mismo es bgjo (24,8%). Este
tipo de consulta depende de que el paciente reciba la indicacion del cirujano de concurrir a
consultorio de anestesiologia.

Debe tenerse en cuenta que es € mejor momento para disminuir temoresy establecer una
relacion médico-paciente que no solo beneficiaa éste sino que a eliminar el anonimato del
anestesiélogo, disminuye la posibilidad de demandas legales.

El mayor porcentaje de pacientes quirdrgicos se internan el mismo dia de la cirugia
(momentos previos), por lo que las cifras de evaluados en la habitacion (17%) es pequefia, y
la de pacientes evaluados inmediatamente antes de la cirugia, en la mesa o pasillo de
quiréfano, es elevada (58,2%). Ese lugar de evaluacién, no posibilita la explicacion
detallada y tranquila, encontrandose el paciente en situacién psicol 6gicamente desfavorable.
Tanto es asi, que cuando se losinterroga si le administré la anestesia el mismo anestesi6logo
que lo evalud, un tercio responde que no sabe, demostrando con esta respuesta su grado de
aprension.

Es de destacar, a pesar de lo expresado en €l parrafo anterior, que el 98,2% de |os pacientes
manifestaron que las explicaciones del anestesiologo lo tranquilizaron a pesar de que solo el
41,8% de los pacientes fueron evaluados en consultorio y en la habitacion, donde se puede
establecer una relacion meédico paciente razonable.

Existen trabajos que demuestran la importancia de la entrevista con el anestesidlogo, a
respecto, un estudio sobre tres grupos de pacientes, uno gue recibid explicaciones dadas por
el anestesidlogo, otro las recibi6 por escrito y otro ademas de recibir el imprese se lesindico
ansioliticos. El primer grupo fue &l que estaba més sedado al ingresar al quiréfano.

El nimero elevado de pacientes que no recibieron medicacion ansiolitica (58%) esta
relacionado con la escasa asistencia a consultorio y la internacion momentos pre3vios a la
cirugia. El ayuno excedié holgadamente el tiempo normatizado en 8 horas. (Ver apéndice
1). Esto nos alerta sobre la necesidad de una hidratacion compensadora al comienzo de la
anestesia y ponen en evidencia que la mayoria de los pacientes no reciben una buena
informacion sobre el ayuno.

De todos modos, solo €l 6,4% de los pacientes manifestdé molestias por €l ayuno. Algunos
pacientes no completaron el tiempo de ayuno minimo por razones de urgencia de la cirugia.

Siempre nos preocupd que los pacientes antes de ingresar a quirdéfano, permanecen en un
pasillo contiguo, generalmente por un tiempo variable, pero habitualmente prolongado. En
é hay excesivos ruidos, comentarios de médicos y enfermeras, paso de pacientes que salen
de cirugia nifios operados que pasan doloridos y/o llorando, etc. Esta situacion la
consideramos muy estresante y generadora de ansiedad. Sin embargo, € 68,8% de los



pacientes consideran que entraron inmediatamente al quiréfano. Puesto que nosotros
sabemos que no es asi, debemos interpretar que, la pregunta fue mal formulada y los
pacientes interpretan ingresar a quiréfano cuando llegan al pasillo. Las causas de molestias
gue manifestd un 20% de los pacientes son corregibles en un alto porcentaje de casos con un
mejor funcionamiento del area de recuperaciéon de los horarios de quiréfano y con una
actitud més cuidadosa de los profesionales, enfermeras y mucamas.

Con € perfeccionamiento y educacion continua de los anestesiologos, la disponibilidad de
drogas anestésicas de Ultima generacion y |os equipos de monitoreo minimos exigidos por la
Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesiologia, la posibilidad de que un
paciente tenga conciencia durante el acto anestésico es tan baja que al igual que los
eventos adver sos mayores no sirven para un control de calidad en anestesia.

Un solo paciente manifestd despertarse durante la anestesia. Dijo haber sentido dolor en la
herida. Revisando la ficha de anestesia comprobamos que era una colecistectomia por
videolaparoscopia. La anestesia se realizé con fentanil, tiopental, isoflurano y vecuronio.
El uso de un opiaceo como €l fentanil e isoflurano como anestésico inhalatorio hacen
improbable la conciencia durante la anestesia. Probablemente, por € relato del paciente, se
trate de una percepcion de los dltimos puntos de la sutura de piel o de una confusion
temporo-espacial a despertar que no le permitié discernir que el dolor de la herida lo
experimentaba en el momento de emerger de la anestesia.

En cambio, consideramos de quede evaluarse si € paciente relata alguna sensacion dolorosa
durante una anestesia regional, puesto que este dato es més frecuente de hallar. Esto no fue
correctamente preguntado con nuestra encuesta. Debera ser objeto de un futuro protocolo.

La encuesta no solo confirma y cuantifica el dolor postoperatorio, sino que por un lado,
[lama la atencion de que més de la mitad de los pacientes ya sienten dolor al despertar.
Siempre consideramos que en ese momento todavia tenia fuerte incidencia € efecto de los
opiaceos utilizados en e intraoperatorio, asegurando un buen nivel de analgesia. Por otro
lado, aquellos anestesidlogos que utilizamos altas dosis de analgésicos opiaceos en el
intraoperatorio, no obtuvimos resultados diferentes a aquellos colegas del Servicio que
utilizan técnicas con predominio de agentes inhalatorios.

Los datos ponen en evidencia que se necesita una normalizacion del tratamiento del dolor
postoperatorio, una profundizacion de la investigacion clinicay estudio de las factibilidades
(estructura), pararealizar el tratamiento del dolor postoperatorio adecuadamente.

Como era de esperar tuvieron mayor indice de cefalea los pacientes que recibieron anestesia
subaracnoidea (22%) que aquellos a los que se administré anestesia peridural (8,1%). El
grupo de pacientes que recibié anestesia general tuvo una incidencia estadisticamente
similar de cefalea, a grupo de pacientes que recibieron anestesia subaracnoidea. No
podemos dar explicacion satisfactoria a este hallazgo.

Noventay ocho pacientes manifestaron algun otro tipo de dolor, probablemente relacionados
con posiciones intraoperatorias (dolor de espalda, columna, cintura), piernas (dolor de
piernas, cadera), maniobras de intubacion (dolor de mandibula), preextension del brazo



(dolor de hombro), etc. Debera ser objeto de unainvestigacion futura mas focalizada a estos
hallazgos.

Los datos sobre escalofrios y temblores nos indica la necesidad de implementar un control
de la temperatura méas sistematico, teniendo en cuenta que €l mayor porcentaje tiene omo
etiologia el enfriamiento del cuerpo durante la cirugia, por varias razones, entre las que se
cuenta el sistema de refrigeracion de los quiréfanos.

Conclusion:

El presente estudio ha sido la primera aproximacion a control de calidad en e Servicio de
Anestesiologia del Hospital Italiano de Rosario. Los datos obtenidos sefidan tareas
importantes a abordar en € futuro inmediato, destacandose la necesidad de profundizar €l
desarrollo del consultorio de anestesiologia y normalizar € tratamiento del dolor
postoperatorio.

También deberan redizarse estudios de gestion de calidad focalizado a problemas
especificos como €l dolor postoperatorio, nduseas 'y vomitos, calidad en €l area de anestesia
en pediatriay en cirugias de alta complgjidad.

Estudiando los indices de dolor en la herida, dolor de garganta, cefalea, nauseas y
vomitos y escalofrios, no se observo diferencias significativas entre los anestesiélogos
queintegran € servicio, por que podemos concluir que el desempefio profesional de los
mismos es homogéneo.
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