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CALIDAD DE ATENCION MEDICA EN LA PRESTACION DE ANESTESIA EN
EL HOSPITAL OBRERO N° 1 SEGUN LA PERCEPCION DEL PACIENTE

l.-INTRODUCCION

La evaluacion de la calidad en la atencion en servicios en salud es un tema
gue ya tiene varios afios en su préctica, este tipo de actividades busca sobre
todo una mejora constante en esta prestacion de servicios. En el caso de la
especialidad de Anestesiologia también se ha incursionado en esta actividad ya
gue todas las actuaciones alrededor de la anestesia pueden influir de manera
importante en el resultado de las terapéuticas realizadas como son los
procedimientos quirdrgicos cuyo beneficiario directo es el paciente, el
profesional de la especialidad en cuanto a la satisfaccién del logro obtenido, la
institucion cuya finalidad es brindar una atencion en salud de calidad. Por estas
consideraciones es que se hace pertinente plantear este trabajo que busca
determinar las caracteristicas de la calidad en la prestacion de anestesia en
uno de los mas importantes centros hospitalarios de la Caja Nacional de Salud.

En base a experiencias ajenas Yy referencias bibliograficas es que se plantea la
realizacion de este trabajo mediante la aplicacion de una encuesta realizada al
paciente, método que ya ha sido utilizado en otros centros.

En cuanto a los resultados que podrian darse ya la literatura nos ilustra cuales
son los problemas mas frecuentes en el paciente post operado y post
anestesiado, lo que se realizara con los resultados a obtener es plantear
soluciones a corto y mediano plazo con su posterior seguimiento y evaluacion.

II.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prestacidon de anestesia es un acto médico que conlleva la consideracion de
varios factores antes, durante y después de realizado, que se los puede
sistematizar en infraestructura, implementacion de materiales, insumos,
recursos humanos profesionales médicos y paramédicos, pacientes, patologia
asociada y familiares.

Este acto médico al igual que los otros de la atencion médica en general es 'y
debe seguir siendo motivo de evaluacion permanente, este trabajo busca
evaluar las caracteristicas que tiene esta prestacion de atencion en el contexto
actual aplicando conceptos de calidad a través de la percepcion del paciente
gue en cierta forma se constituye en una segmentacion de los factores que
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influyen en la prestacion de anestesia , planteAndome para una siguiente etapa
la realizacion de una auditoria integral del Servicio de Anestesiologia que
abarque la infraestructura, organizacion, manuales y protocolos su
implementacion, equipamiento de maquinas y monitores de anestesia,
mantenimiento y reposiciobn oportuna, existencia y reposicion oportuna de
insumos y material de anestesia , y farmacolégico en general, recursos
humanos médicos y paramédicos con especial atencion en la auditoria del
acto medico anestésico.

La calidad de la prestacion de anestesia interesa a practicamente toda la
poblacion en este caso a la asegurada a la C.N.S que esta expuesta a ser
sometido a algun procedimiento anestésico, este trabajo es de mayor
aplicacion a los asegurados que ya tienen indicacién quirdrgica con anestesia.
También afecta al entorno familiar de los pacientes, al personal profesional y de
apoyo involucrados en la atencion de estos pacientes.

La calidad de atencion debe contribuir a disminuir la morbi mortalidad y mejorar
el confort y la satisfaccion de los pacientes que reciben prestacion de anestesia
en sus diferentes modalidades por diferentes patologias o indicaciones.

Como ya se mencion0 son varios los factores relacionados a la calidad de la
prestacion de anestesia, entre los mas importantes y criticos se puede
mencionar maquinas y monitores adecuados para cada procedimiento,
personal suficiente tanto meédico como de apoyo, insumos y farmacos
adecuados para cada caso Yy la infraestructura.

I1.1.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cuales son las caracteristicas de la calidad de prestacion de anestesia en el
Hospital Obrero N ° 1 de la ciudad de La Paz durante el afio 2010 segun la
percepcion del paciente.

[11.-OBJETIVOS
[11.1.-OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas de la calidad en la prestacion de anestesia en el
Hospital Obrero N °1 de la ciudad de La Paz segun la percepcion del paciente.
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11.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Determinar la informacion y aplicacion del consentimiento informado
en relacién a la prestacion anestésica

2.-Determinar el tiempo de espera en la sala de pre anestesia.

3.-Determinar la presencia de recuerdo o molestias durante la anestesia y
su conducta.

4.-Determinar la presenciay control del dolor pos operatorio

5.-Determinar la presencia y el control de nauseas y vomitos en el pos
operatorio

6.-Determinar la presencia y conducta del dolor de garganta en el pos
operatorio

7.-Determinar la presencia y conducta en la cefalea pos operatoria.

8.-Determinar la presencia y conducta de areas o zonas del cuerpo con
parestesias, o0 anestesia.

IV.-JUSTIFICACION

De acuerdo a la referencia bibliografica los problemas mas frecuentes o
posibles pueden ser de naturaleza estructural como ser ambientes reducidos,
poco apropiados o inadecuados, sin mantenimiento. Pueden ser de insumos o
material como ser limitada cantidad de farmacos o la ausencia en algunos
casos, carencia de aparatos 0 equipos que permitan manejar, monitorizar de
manera adecuada a los pacientes. Pueden ser de naturaleza humana, falta de
comunicacion médico paciente, trato sin adecuada consideracion etc. Puede
ser de tipo administrativo, como ser falta de normas, protocolos, o
documentacion como los consentimientos informados. Puede ser de tipo
formativo, como ser ciertas falencias particularmente de apoyo en el manejo
de los pacientes sometidos a procedimientos anestésicos. O falta de recursos
humanos.

Por todo esto es importante determinar inicialmente las caracteristicas de la
calidad de prestacion de anestesia y posteriormente identificar las posibles
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fallas y sus probables causas aspectos que hacen que este trabajo sea de
actualidad ya que han existido pacientes, existen pacientes y seguiran
habiendo pacientes que requieran una prestacion de anestesia y que mejor que
esta sea con la mayor calidad posible.

Toda la poblacién asegurada esta expuesta a recibir en algin momento de su
vida alguna prestacion de anestesia, por lo que este trabajo se constituird en un
valioso aporte para la mejora de la calidad de prestacion de anestesia en el
Hospital obrero N° 1 de la ciudad de La Paz ya que este centro Hospitalario es
uno de los mas importantes del pais y es considerado como de tercer nivel.
Actualmente cuenta con 400 camas, 8 camas no censables y 26 camillas en
cubiculos en total 34 “camillas”. Cuenta con 12 quiréfanos mas 2 que todavia
falta su implementacion con el siguiente detalle:

Planta baja 2 quiréfanos (falta implementacion )

1 sala de recuperacion con 3 camillas (falta implementar)
2° piso 5 quirofanos

1 sala de pre anestesia con 3 camillas

1 sala de recuperacion con 7 camillas
3° piso 4 quirdfanos

1 sala de pre anestesia con 3 camillas

1 sala de recuperacion con 7 camillas
4° piso 1 quiréfano

1 sala de recuperacion con 2 camas
6° piso 3 quiréfanos (uno falta implementar )

1 sala de recuperacion 3 camillas

Actualmente funciona 12 quir6fanos todas las mafianas de lunes a viernes,2
qguiréfanos por las tardes y 1 o mas quiréfanos también por las tardes y noche
para emergencias, existe un Médico Anestesiélogo por quiréfano y 4 Médicos
Anestesibélogos para emergencias y un Médico anestesiélogo para la atencion
de dolor y otro para imagenologia y gabinete mas un Jefe de Servicio. No se
cuenta con Médico Anestesidlogo para las salas de recuperacion, ademas de
gue durante el afio existen vacaciones, comisiones, o acefalias que disminuyen
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el personal de anestesia, realizdndose en promedio 8000 cirugias por afio en
diferentes especialidades sin contar las atenciones en dolor y en imagenologia
y gabinete que llevan estadisticas separadas.

Razén por lo que este trabajo tiene su importancia debido al posible impacto
gue podria significar la mejora continua de la prestacién de anestesia con un
enfoque de calidad y al mismo tiempo puede constituirse en un referente para
otros trabajos con la misma finalidad en otras instituciones de salud.

Lo que se va a obtener con los resultados de este trabajo por lo tanto sera
identificar las fallas o falencias en la prestaciobn de anestesia segun la
percepcion del paciente lo que permitird plantear las soluciones correctivas a
corto y mediano plazo, plantdndose para una siguiente etapa la realizaciéon de
auditorias segmentarias e integral del Servicio de Anestesiologia con la
finalidad de una mejora continua en la prestacion de anestesia en sus
diferentes modalidades.

V.-ANTECEDENTES

La evaluacion de la calidad en la prestacion de anestesia si bien es un tema
actual, como tema de calidad global no se cuenta con amplia referencia, sin
embargo en relacion a diversos aspectos que hacen a la calidad en anestesia
si se tiene variada referencia de las cuales sefialaremos algunas.

En una evaluacion de calidad del acto anestésico segun la opinidn del paciente
realizado por Graziola , Carcar y Santillan ( 2001) se resalta en los resultados
la ocurrencia del dolor, nauseas y vomitos sugiriendose profundizar estas areas
en su evaluacion y proposicidon de soluciones con una propuesta concreta en
relacion a la implementacion del consultorio de anestesiologia.(1)

En otra evaluacion de la calidad de la anestesia desde el punto de vista del
paciente realizado por Ponce, Mendoza y Pineda (2002) en los resultados
sefialan que de 115 pacientes el 33,9 % tuvieron miedo a la anestesia, el 1,6 %
tuvo recuerdos del trans operatorio, el 38,1 % tuvieron dolor, que en general las
complicaciones post anestésicas se presentaron en el 27 % que la calidad de la
analgesia pos operatoria brindada fue buena en el 74,8 %, regular en el 19,1 %
y mala en el 6,1 % llegando a la conclusion en ese trabajo que la Calidad Total
en Anestesia aln no se ha alcanzado. (2)

En relacion a la informacion y conocimiento que debe tener el paciente sobre
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su patologia o estado de salud y los procedimientos o tratamientos que se le va
a instaurar ya la Constitucion Politica de Bolivia en su articulo 44 sefiala la
necesidad del consentimiento informado.

La ley 3131 Ley del Ejercicio Profesional Médico del 8 de agosto de 2005 en el
articulo 10 inciso c) sefiala como Documento Médico Oficial el consentimiento
informado, en la misma Ley el articulo 13 inciso €) indica que los pacientes
deben recibir informacién adecuada y oportuna para tomar decisiones libre y
voluntariamente.

El estatuto orgéanico y reglamentos del Colegio Médico de Bolivia en el capitulo
correspondiente al Cadigo de Etica y Deontologia Médica en la declaracion de
principios sefiala la autonomia del paciente, respetando la voluntad del
paciente consciente de su mal y en funcién lo que elija en relacién a su
proyecto de vida. En el capitulo Ill de la relacibn Médico paciente art. N° 20
Informacion al paciente, para la aplicacion de cualquier método diagnéstico o
terapéutico es necesario informar al paciente sus familiares o apoderado legal y
registrar en el expediente clinico.(29)

Las Norma Técnica para el Expediente Clinico publicado por el Ministerio de
Salud y Deportes y el INASES en el capitulo Il articulo 8 inciso b) sefiala que
deben existir el consentimiento informado en el expediente clinico.

Con respecto a complicaciones debidas a compresiones y otro tipo de lesiones
nerviosas durante la cirugia y anestesia. En las Clinicas de Anestesiologia de
Norteamérica  Richard y Prielipp (2002) publican estadisticas sobre
fendmenos adversos pos cirugia y anestesia donde se resalta que las lesiones
de los nervios ocupan el segundo lugar con 16 % y de ellos las lesion del nervio

cubital relacionado generalmente a la posicion adoptada en la mesa quirdrgica.
(15)

En lo referente a molestias en la garganta , Pefialoza y Soria Galvarro (2002)
publican un trabajo sobre la medicion de presion de neumotaponadores del
tubo endotraqueal en cuyos resultados se resalta en la parte de molestias pos
operatorias dolor traqueal constante hasta un 28 %, dolor traqueal solo al
deglutir hasta un  2° %.(25)

Con relacién a la cefalea en la pos anestesia Orgaz (1998 ), en sus resultados
sefala que la cefalea pos puncion intradural en cesarea de urgencia con aguja
22 se a presentado en un 5 % (26)

En el trabajo publicado por Erazo (1998) indica que en un recuento estadistico
del Servicio de Anestesiologia de Hospital de Clinicas que entre junio de 1993
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a julio de 1994 de 459 anestesias peridurales en 31 pacientes se produjo
puncion accidental de duramadre, siendo esta la causa mas frecuente de
cefalea pos anestesia. (27)

Estudios realizados y publicados en el Hospital Obrero N° 1

En el estudio publicado por Canaviri y Narvaez (2004) se comparo la eficacia
del ondansetron vs. Metoclopramida y droperidol en cirugia laparoscépica
asumiéndose que esta eventualidad es frecuente en este tipo de cirugia en el
pos operatorio encontrandose que la mayor efectividad en la prevencion de
nauseas y vomitos es mejor con el ondansetron. (21)

En el estudio publicado el 2003 por Segales se compara la efectividad y
eficacia del meloxicam y el diclofenaco como preventivo del dolor pos
operatorio que permite sefialar que el dolor se presenta con diferente
intensidad luego de las cirugias con el resultado que ambos farmacos tienen
efectividad como analgésicos preventivos y que el diclofenaco lo es con una
mayor eficacia. (20)

En el estudio sobre complicaciones de cirugia laparoscopica publicado en
1999 por Vilaseca, Mercado y Molina sefiala como complicaciones en orden de
frecuencia dolor de hombro, reflujo gastroesofagico, nauseas ,vomitos
taquicardia y extrasistoles. (18)

En otro estudio de Molina y Fernandez (1999) sobre la comparacién entre
midazolam mas fentayl , solo midazolam y sin medicacion pre-anestésica en
relacion a la amnesia anterograda valorandose el recuerdo desde el ingreso a
la sala de pre anestesia hasta el recuerdo de la cirugia con el resultado
interesante de que los que no reciben medicacion pre-anestésica algunos
pueden recordar desde la induccion e inclusive el acto quirdrgico.(31)

En el estudio de Molina y Segales (1998) sobre el Uso del Ketorolaco en
analgesia pos quirdrgica inmediata en comparacion a un grupo control con
medidas rutinarias (metamizol) se encontré que el ketorolaco es mas efectivo y
eficiente sin embargo existe un porcentaje que pese a ello presenta dolor en el
pos operatorio que es mas evidente en el grupo control. (19)

Antonio , Rodriguez ,(2002) en su estudio sobre dolor lumbar pos
histerectomia vaginal que se realiza en la posicidén de litotomia, encuentran que
el dolor lumbar es frecuente en un 54 % relacionado con mayor edad, 56 % con
mayor peso y 62 % cuando el tiempo es mayor en esa posicion. (24)
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VI.-MARCO TEORICO

Para abordar topicos relacionados a esta propuesta se hace necesario
mencionar conceptos relacionados a la calidad, en el area de la salud. Hace ya
bastante tiempo que ya no es suficiente la posicion del médico perse con su
profesionalismo para inspirar confianza y garantia de calidad ,hoy en dia la
calidad abarca un espectro mas amplio y se puede definir como “ El nivel de
excelencia que una empresa prestadora de servicios de salud ha escogido
alcanzar para lograr la satisfaccion de sus clientes” ademas de que la calidad
también abarca la medida en que se desarrolla este emprendimiento. En este
enfoque se debe satisfacer al cliente interno que son los médicos, enfermeras,
auxiliares de enfermeria otros profesionales relacionados. Y al cliente externo
gue en este caso es el fin mas importante de la calidad y que son los pacientes,
familiares y otros. Otro concepto de calidad sefala que “La calidad de la
atencion médica consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica
en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos. En esta corriente un grado de calidad es por
consiguiente la medida en que se espera que la atencion prestada alcance el
equilibrio favorable entre el riesgo y beneficio. (4,5)

A continuacion analizaremos aspectos teéricos de tépicos incluidos en esta
propuesta de intervencion.

DOLOR POST OPERATORIO

La calidad de prestacion de anestesia supone varios aspectos, uno de ellos se
relaciona a la presencia de dolor en el post operatorio y su eventual manejo ya
gue el no hacerlo podria llevar a incremento de la morbilidad peri operatoria
,aumento de la estancia hospitalaria, riesgo de desarrollar dolor crénico en el
futuro, deficiente calidad de vida e insatisfaccion del paciente su control busca
evitar los efectos fisiopatolégicos y psico emocionales que derivan del dolor,
disminuir el sufrimiento que conlleva la agresion quirudrgica. La IASP asociacion
internacional para el estudio del dolor la define como “ Una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular existente o
potencial “ por lo que se considera al dolor como el producto de la abstraccion
e interpretacién de los impulsos nociceptivos que llegan al cerebro. Segun la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor son dos los aspectos que lo

caracterizan que son la reaccion al dolor y las dimensiones del dolor.
(1,7,8,15,18,19,20)



Las dimensiones del dolor se refieren a aspectos subjetivos que incluyen la
dimension sensitivo discriminativa, que tienen como base anatomica las vias
del dolor que son las encargadas de percibir y diferenciar las aferencias, que
llevan informacién sobre lesion tisular. La dimension cognitivo evaluadora que
tiene como base anatdmica a las areas corticales somatosensitivas que se
encargan de procesar la informacion nociceptiva del dolor. La dimension
emocional que tiene como base anatomica al sistema limbico que se encarga
de la respuesta conductual frente al dolor. (8,18,19,20)

Los factores que influyen en el dolor post operatorio son la idiosincrasia del
paciente, la cirugia, la anestesia, la localizacion de la herida quirdrgica y el rol
de los profesionales encargados de su manejo.(29)

Las consecuencias del dolor post operatorio mal controlado pueden ser: A nivel
cardiovascular con aumento de la presion arterial, frecuencia cardiaca. A nivel
respiratorio con disminucion de la capacidad vital, del volumen espiratorio
forzado, capacidad residual funcional, hipoventilacion, desarrollo de
microatelectasias. A nivel gastrointestinal con disminucién del tono muscular. A
nivel genito urinario con retencion urinaria. A nivel hemostatico ya que la
inmovilidad por dolor puede llevar a procesos tromboembdlicas. A nivel
endocrino-metabdlico, osteo-articular y muscular con recuperacion prolongada
de la movilidad. A nivel psicoldgico y social con sensacion de dependencia y
afectacion familiar. A nivel economico ya que la ocurrencia de las
complicaciones provocadas por el dolor mal tratado conlleva a mayores gastos
institucionales, mayor estancia hospitalaria, mayores farmacos etc. (8,29,33)

De acuerdo a su evolucién el dolor puede clasificarse en :

Dolor agudo.-Cuyo inicio o fin puede ser incidental o permanente y comprende
generalmente al dolor post operatorio, traumatico etc.

Dolor cronico.-Es el que permanece por 3 o0 mas meses y se acompafia de
alteraciones psicologicas como impotencia, desesperanza, angustia,
desesperacion.

De acuerdo a su origen se divide en :

Dolor Visceral.- Referido a una estructura visceral causado generalmente por
compresion, dilataciéon y alteraciéon en la irrigacion este tipo de dolor es
localizado en relacion a la estructura afectada .
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Dolor Neuropético.-Se relacionan a la irritacion, compresion destruccion de
fibras nerviosas, este tipo de dolor tiene la caracteristica de ser como corriente
y urente en ocasiones en extremo.

Dolor somético.-Se refiere al producido por estimulacion en nociceptores de la
piel, huesos, articulaciones y mdusculos, el mas frecuente es el masculo
esquelético y es definido y se localiza en el area afectada.

De acuerdo a su intensidad se puede clasificar en base a la escala visual
analoga en :

Leve.- EVAdela3
Moderado.- EVAde 4 a6
Severo.- EVAde 7 al0

La medicion del dolor conlleva algunos inconvenientes ya que se trata de
objetivar un fendmeno basicamente subjetivo de gran variabilidad individual, ya
Arfield el 2004 sefalo que el paciente es el mejor juez valorador de su dolor. El
dolor agudo por tratarse de una fenOmeno corto en el tiempo, puede ser
unidimensional y es mas dificil de cuantificar, ya que la naturaleza como la
intensidad del estimulo son desconocidos. Los métodos de medicion del dolor
son subjetivos e incluyen a:

Escalas unidimensionales.-Que se basan en el informe del paciente y se refiere
a la intensidad del dolor y pueden ser:

1.-Escalas verbales.-Son de baja sensibilidad, faciles de usar y comprender
por los pacientes, sin relacion aritmética entre las categorias y pueden abarcar
3 0 5 0 mas categorias como ser

Ausencia de dolor
Dolor suave

Dolor Moderado
Dolor muy fuerte

Dolor insoportable
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2.-Escala visual analdgica.-Representada por una especie de regla en donde
se traza una linea horizontal con una numeracion de izquierda a derecha
divididos con numeros del 0 al 10, el O significa ausencia de dolor y el 10 dolor
maximo. El paciente luego de ser explicado sobre esta escala observa y se
ubica en un punto de esta escala, este método es sencillo, comprensible por lo
qgue hoy en dia es casi universalmente aceptada y utilizada. De acuerdo a su
valoracion tiene el grado de recomendacion Il con un nivel de evidencia de C

| |
10

0|
©

| | |
0 1 2 3 4 5 6 7

Nada Leve Moderado Severo

3.-Escala de expresién facial.-Disefiado particularmente para evaluar el dolor
en pacientes pediatricos y esta representado por caritas que denotan una
expresion facial de alegria hasta llanto y va del 0 hasta el 6 o 7 generalmente.(
Fig. 1)

Fig. 1 Escala de expresion facial para evaluar el dolor en pediatria

3.-Escalas multidimencionales.-Mas utilizado para el dolor cronico e incluye
varios aspectos relacionados al dolor como ser los emocionales, sociales,
psicologicas etc. Se cita entre estas a la de West Haven Yale Multidimensional

Inventory, el Test de Latineen, el de Mc Gill Pain Questionnaire etc. (
8,18,19,20,33)

Las medidas o técnicas de mayor empleo para el manejo del dolor post
operatorio se circunscriben a : La analgesia intravenosa continua o intermitente
utilizando opiodes fuertes y débiles, analgésicos no opioides como los AINES.
Analgesia regional con dosis Unica o fraccionada por catéter peridural,
subaracnoidea, bloqueos de plexos como el braquial en sus diferentes
modalidades, bloqueos de nervios periféricos e intrapleural, intrarticular etc.
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Infiltracién de la herida quirdrgica con anestésicos locales. Crioanalgesia.
T.E.N.S. Acupuntura. Analgesia preventiva que se realiza antes o durante el

acto quirdrgico con farmacos analgésicos o técnicas locales como infiltraciones.
(8,29,33)

RECUERDO TRANS ANESTESICO

El despertar intra operatorio es un evento que cada vez mas es motivo de
evaluacién ya que puede predisponer a trastornos post operatorios. Se define
cuando el paciente con anestesia general es consiente de sucesos que ocurren
durante la cirugia, siendo capaz de recordarlo y poder describirlo en el post
operatorio. La incidencia que sefala la literatura esta alrededor del 0,1 al 0,2 %
con anestesia general. En los EEUU se estima que este evento se presenta en
unos 26000 casos al afio que lamentablemente terminan en varios de ellos con
demandas judiciales. De acuerdo a los reportes de diferentes estudios se
presenta como recuerdos auditivos, ataques de panico, y miedo sensacion de
asfixia, que en un gran porcentaje pueden terminar en trastornos psiquiatricos
donde resalta el sindrome de estrés postraumatico que incluye ansiedad,
pesadillas, insomnio, depresion, trastornos del suefio , modificaciones
conductuales, siendo este estrés postraumatico la causa mas frecuente de
demandas. (13,15,32)

De acuerdo a observaciones realizadas y el despertar durante la cirugia bajo
anestesia general esta ligada a la memoria explicita es decir que se necesita
de un esfuerzo consciente para su evocacion, sin embargo también existen
hipétesis que indican que la memoria implicita o0 inconsciente estaria
involucrado en esta evocacion. (13,32)

De acuerdo a analisis epidemioldgicos para la ocurrencia del despertar durante
la cirugia existirian varios factores de riesgo como ser: Anestesia
cardiovascular con técnica en base a dosis altas de opioides; Anestesia en
traumas por bajas dosis de farmacos; Anestesia en obstetricia con la técnica
de induccion de secuencia rapida sin opioides, con fracciones bajas inspiradas
de anestésicos inhalatérios; Anestesia inhalatoria por dosis bajas, fugas
externas del anestésico, flujos bajos etc. Anestesia intravenosa total (TIVA) que
se relacionan a un mayor porcentaje de estos eventos, ya sea por dosis de
mantenimiento inadecuadas, fallas en las bombas etc. Uso de relajantes
musculares, este es un aspecto muy conocido y comentado en varias partes
donde se administra anestesia general ya que existe la tendencia a
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sobredosificar los relajantes impidiendo de esta manera detectar signos
clinicos de falta de profundidad anestésica; Errores en la identificacion vy
administracion de farmacos por via endovenosa; Pacientes femeninas, nifios
adolescentes, farmacodependencia, alcoholismo, Uso previo de hipertensivos,
betabloqueantes, via aérea dificil, inestabilidad hemodinamica transoperatoria,
pacientes ASA llI-IV . (13,15,32)

Fig. 2.- Imagen de paciente pediatrico con sensores de indice Bi-espectral
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Existen instituciones internacionales como la Ameritan Society Of.
Anesthesiologists que alertan sobre este evento y dan pautas sobre su
prevencion, diagnostico y tratamiento, y es en base a estas recomendaciones
gue sugiere se tomen en cuenta factores de riesgo en la evaluacion pre
anestésica, se utilicen farmacos a dosis adecuadas , se revisen de acuerdo a
protocolos las maquinas y elementos de administracion de anestesia,
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identificacion de los farmacos, valoracion clinica de la profundidad anestésica ,
medicion de los anestésicos inhalatorios expirados y el monitoreo con
elementos especiales de la hipnosis como ser el “indice biespectral” (fig. 2, 3y
4 ) que es un método no invasivo que indica el grado de actividad eléctrica
cerebral a través del analisis de las frecuencias de las ondas del
electroencefalograma que se representa en valores de 100 a 80 que significa
paciente despierto, 80 a 60 paciente despierto- sedado, 60 a 40 que seria el
grado de profundidad anestésica ideal que evitaria el despertar durante la
cirugia, 20 a 40 representa un plano anestésico profundo, 0 a 20 donde se
alcanza la supresion de la actividad eléctrica y 0 que corresponde a un
electroencefalograma plano que significa un plano anestésico en extremo
profundo, y complementar esto con la evaluacion post operatoria de la posible
ocurrencia de este evento. (5,8,13,15,32)

Fig. 4.- Imagen de monitor y sensor de indice Bi-espectral
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NAUSEAS Y VOMITOS.-

Las nauseas y voOmitos pos operatorios son eventos descritos desde
practicamente los inicios de la administracion de la anestesia general, varios de
los primeros anestésicos sobre todo inhalatorios de esas épocas como el éter,
cloroformo y otros producian estos eventos, si a esto se suma las
caracteristicas de las técnicas quirargicas de antes que incluia amplias
incisiones, técnicas enérgicas de lavados de cavidad etc. Tiempos prolongados
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de cirugia, aspectos que favorecian la ocurrencia de nauseas y vomitos. La
introduccion de nuevos farmacos inhalatérios como el halotano, isofluorano, y
actualmente el sevofluorano, desfluorano han mejorado en cierta medida esta
incidencia sobre todo a la forma actual de administracion de la anestesia
general que en la mayoria de los casos es balanceada, es decir inhalatorios
mas agentes endovenosos, que permite reducir la concentracién de los
anestésicos ademas de las dosis de los endovenosos, sin embargo al incluirse
opioides en estas técnicas ,incluyendo la anestesia regional donde se utiliza
por via peridural y espinal o endovenosa esta incidencia de nauseas y vomitos
volvié a ser latente.

Actualmente existe el auge de la cirugia laparoscoOpica tanto gastrointestinal
como ginecoldégica e inclusive toracica y uronefroldgica, técnica que también
se acompafio con ciertas peculiaridades como el tipo particular de dolor por
ejemplo de hombros y térax como la incidencia de nauseas y vémitos. De
acuerdo a la literatura se indica que la mayor incidencia es en mujeres jovenes
y durante la menopausia. Existen factores de riesgo de nauseas y vomito pos
operatorio y se los sistematiza en factores del paciente como la edad temprana,
género femenino, primer trimestre del embarazo, habito corporal endomérfico,
antecedentes de emesis pos operatoria, antecedentes de mareo. Técnicas
anestésicas como ser anestesia general, medicamentos, opiodes, anestésicos
volatiles, neostigmina. Procedimientos quirargicos como ser cirugia de
estrabismo, cirugia de oido, laparoscopia, orquidorrafia, recuperacion de un
ovulo, amigdalectomia. Factores pos operatorios como ser dolor pos operatorio,
hipotension. (10,11,15,18)

El aumento del tono vagal que se manifiesta como bradicardia subita por lo
general precede o coincide con el vomito, razén por la que en otros centros se
utilizan anestésicos que a mas de no provocar nauseas o vomitos directos mas
bien los previenen como el propofol, también ya se preconiza la prevencion de
las nauseas y vOmitos con ondansetron, ganisetron, dolasetron,
metoclopramida, dexametasona, droperidol entre los mas empleados.

(15,16,17,21)

COMPLICACIONES DE LA POSICION EN LA MESA QUIRURGICA.-

Es de esperar que todos los pacientes que son sometidos a diferentes
procedimientos quirdrgicos deben adoptar una posicion en la mesa quirudrgica
de acuerdo a la exigencia de la técnica quirdrgica, siendo la mas frecuente la
posicion supina, que tiende a tener lateralizacion y proclive en las cirugias
laparoscopicas de vesicula biliar, o la de declive en las ginecoldgicas, decubito
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lateral en cirugias de rifidn, también en artroplastias de cadera, la posicidén
semisentado o de playa en cirugia de hombro, la decubito ventral en cirugias
de columna, traumatoldgicas, neuroldgicas. A estas posiciones se agrega
ciertas particularidades de acuerdo al sitio del abordaje quirdrgico, tomando en
cuenta que el paciente con anestesia ya sea general ,regional o conductiva
presenta relajacién en las partes anestesiadas o en todo el cuerpo cuando es
anestesia general, esto puede predisponer a sufrir complicaciones que se
manifiestan generalmente durante o después del acto quirdrgico ,entre las mas
frecuentes estan las compresiones nerviosas, existiendo otras como la

ulceracion de la cérnea, las laceraciones o compresion de oOrganos etc.
(14,15,24)

De acuerdo a la literatura una complicacion relativamente frecuente es la lesion
del nervio cubital (fig. 5 y 6 ) que constituye un tercio de todas las
reclamaciones por lesion neural en la base de datos de la American Society Of.
Anesthesiologist (ASA) Closed Claims Study, ademas estas lesiones pueden
producir dolor o parestesias cronicas, incapacidad en el empleo, dafios
economicos catastroficos y litigios por procedimiento incompetente . El
mecanismo de esta lesion neural puede ser por presion excesiva (compresion)
estiramiento, isquemia, alteracion metabdlica, traumatismo directo, laceracion
de un nervio . La compresion puede ser por mecanismos internos o externos
como objetos externos, posicion inadecuada del brazo, algo que es mas
frecuente es permitir que el codo descanse en el marco de acero de una mesa
de cirugia creando presion externa en el nervio cubital y atraparlo en su
trayecto dentro del canal 6seo rigido del surco del céndilo superficial en el codo
causando finalmente isquemia y lesidon neural. La compresion interna puede
ser causada por el tubérculo coronoides del cubito, esta saliente 6sea es 50 %
mas grande en varones. El estiramiento puede ser una causa ya que el cubito
no tolera que este sea mas del 10 % de su longitud normal. El retinaculo del
tunel cubital es laxo cuando el antebrazo esta extendido pero se vuelve tenso
al flexionar el codo, si la flexion es persistente origina dos mecanismos de
lesion neural compresidn interna directa y fijacion interna dentro del tunel
cubital que torna el resto del nervio mas vulnerable a estiramiento a lo largo de
Su trayecto, si a esto se agrega la compresion externa la lesibn es mas
evidente. (14,15)
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Fig. 5.- Imagen de ubicacion nervio cubital

Fig. 6.- Imagen de nervio cubital diseccionado

© www.arydol.es

En la posicion de litotomia que es adoptada para cirugia ginecoldgica y
actualmente en cirugia endoscOpica urolégica se pueden lesionar
principalmente los nervios ciatico-popliteo externo, el ciatico y el femoral que se
manifestaran con disminucion de la sensibilidad en el muslo en sus caras
anterior e interna principalmente, dificultad a la extension de la rodilla, y en
algunos casos caida del pie. (14,24)

CEFALEA POST ANESTESIA

La cefalea pos anestesia es una eventualidad que puede presentarse en cierto
namero de pacientes en la pos anestesia, la incidencia es mayor en los que
recibieron anestesia subaracnoidea, o0 tuvieron una puncion accidental de
duramadre en la anestesia peridural, en estos casos la cefalea se produce por
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la fuga de liquido cefalorraquideo lo cual lleva de manera compensatoria a una
distension de la masa encefalica y estiramiento con modificaciones a nivel de la
vasodilatacion cerebral, lo importante en estas situaciones es realizar el
diagnostico adecuado e implementar las medidas para solucionarlo, que se
refieren inicialmente a medidas conservadoras con reposo, sin almohada,
liquidos a tolerancia via oral y de manera regulada por la via parenteral,
analgésicos a horario, recurriéendose en casos mas severos a nheostigmina
parenteral, cafeina e incluso a soluciones con parche hemético. (1,12,26,27)

La cefalea puede también tener diversas causas como la tensional ya sea por
antecedentes previos 0 su incremento por aumento de la volémia, o ser
producto de ciertos farmacos como es el caso de algunos barbitlricos
utilizados en dosis altas durante el acto quirtrgico, vasopresores que aumentan
la presion arterial etc. El estado emocional del paciente también puede ser una
causa sobre todo en los mas ansiosos y tensos, agregandosé a este estado el
dolor pos operatorio no tratado oportuna y adecuadamente.(12)

MOLESTIAS Y DOLOR TRAQUEAL

El dolor de garganta o molestias a este nivel en la pos anestesia es un evento
relativamente frecuente, sobre todo en los pacientes que recibieron anestesia
general con intubacién endotraqueal ( fig. 7, 8 y 9 ) y puede deberse a por
ejemplo intentos repetidos de intubacion durante la induccion anestésica ya sea
por alteraciones anatdmicas del paciente o falta de material apropiado para el
mismo, Otra causa puede deberse al empleo de tubos no adecuados para el
diametro de la trdquea del paciente, ya sea tubos de menor diametro que
exigen insuflar el manguito taponador a presiones y volumenes elevados que
causaran mayor presion en la mucosa traqueal pudiendo provocar inclusive
isquemia a este nivel, o el empleo de tubos de mayor calibre que al ser
introducidos de manera forzada en un paciente relajado puede provocar
alteraciones en la mucosa traqueal. Las condiciones de intubacion deben ser
las mas adecuadas con una Optima relajacion para esto existe escalas como la
de Fajey ya que el realizarlo en condiciones inapropiadas puede llevar a
lesionar traumaticamente la mucosa traqueal. Hoy se recomienda utilizar tubos
de polivinilo y no los de caucho ya que estos ultimos son mas rigidos y
traumaticos, también se recomienda utilizar manguitos de baja presion y alto
volumen y no los de bajo volumen y alta presion y en pacientes pediatricos no
utilizar tubos con manguito inflable por el menor diametro de Ila
traguea. Una vez intubado se debe verificar que exista cierta fuga perceptible
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de los gases anestésicos u oxigeno ya que esto nos indica que no existe gran
presion en la pared traqueal , la presion del manguito inflable no deberia pasar
de 25 mmHg que es la presion de perfusion traqueal.(15,25)

Fig. 7.- Imagen de anatomia de faringe
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Fig. 8.- Imagen de ubicacién del tubo orotraqueal

Iueciin endatquasl con lringoscopio

Cavidad oral

endotraqueal Laringoscopio

19



Fig.9.- Imagen de paciente intubado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo a diversos articulos la autonomia a desplazado a la beneficencia
hace ya mas de 25 afios en el ambito casi mundial llevando esto a la relacion
médico paciente a un nivel de respeto a la dignidad de los pacientes en cuanto
a sus deseos y decisiones en cuanto a su tratamiento, para cuyo efecto se
debe informar de manera clara, precisa y oportuna sobre la enfermedad o
contingencia de salud que padece el paciente. Se sefiala por ejemplo al Cédigo
de Nuremberg de 1948 que es el resultado del juicio del mismo nombre que en
el articulo 1 sefiala que debe existir un consentimiento voluntario del sujeto de
experimentacion como requisito imprescindible para considerar aceptable la
investigacion. Por lo que este codigo supone el punto de partida de una linea
de reflexion sobre el consentimiento informado que es prolongada con la
Declaracion de Helsinki de 1964 que ha resultado decisiva para su desarrollo
general. En EEUU en 1973 la Asociacion Americana de Hospitales promulga la
primera Carta de Derechos de los Pacientes con 12 puntos que son entendidas
como especificaciones del derecho General al consentimiento informado. El
informe Belmont de 1978 sobre principios de la ética elaborado por la Nacional
Comision for the Protection Of. Human Subjets Of. Biomedical and Behavioral
Sciences sefialan la no maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia que fue
una aportacion decisiva para el consentimiento informado. (28)

En relacion al consentimiento informado ya se cuenta con una
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variada gama de publicaciones y recomendaciones cono la de Lorda S,
publicado en Medifan en 1995 en Espafia que sefiala que los elementos
bésicos del consentimiento informado son 1.-Es un proceso de encuentro y
dialogo entre el médico y el paciente en todo momento. 2.-La voluntariedad del
paciente que supone no realizar coaccion, presién , amenaza y miedo. 3.-
Informacién en cantidad suficiente de acuerdo al caso. 4.-Comprensibilidad de
la informacion por parte del paciente. 5.-Capacidad o competencia del sujeto.
6.-Decisién después del proceso de evaluacién y discusion de la informacion
gue se le ha transmitido. (28)

En nuestro medio también ya existe literatura al respecto como el de Caceres
E, que indica que el consentimiento informado constituye un pre-supuesto y
elemento integrante de la lex artis para llevar a cabo el acto médico,
corresponde a una autonomia dentro de las nuevas formas de bioética de
plantear la relacion médico paciente.(29)

VII.-HIPOTESIS

La calidad de prestacion de anestesia en el Hospital Obrero N° 1 segun la
percepcion del paciente presenta deficiencias en mas de un area evaluada.

VII.1.-VARIABLES

Anestesia general

Anestesia peridural

Anestesia subaracnoidea

Bloqueo de miembros superiores
Bloqueo de miembros inferiores
Consentimiento informado

Dolor post operatorio

Nauseas y vomitos post operatorios
Tiempo de espera en sala de pre anestesia
Cefalea post operatoria

Dolor de garganta en el post operatorio
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Parestesias en areas o zonas del cuerpo

Recuerdo o molestias trans anestésicas

Tipo de cirugia
Sexo

Edad

VI1.2.-OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

Anestesia
general
Anestesia
peridural

Anestesia espinal

Bloqueo de
miembro sup.
Bloqueo de
miembro inf.

Consentimiento

Dolor post

operatorio

DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Pérdida de la conciencia Nominal

y de la sensibilidad
Pérdida de la sensibilidad
y de la motricidad
Pérdida de la sensibilidad
y de la motricidad
Pérdida de la sensibilidad
y de la motricidad
Pérdida de la sensibilidad
y de la motricidad
Informacion sobre la
anestesia, riesgos,
complicaciones
Sensacion desagradable
percibida en la zona
operatoria
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Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

INDICADOR

1.-si
2.-no
1.-si
2.-no
1.-si
2.-no
1.-si
2.-no
1.-si
2.-no
1.-Complet.
2.-Incomple.
3.-Nada
Escala visual
analoga del
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Indicacion para
el dolor
Efectividad del

analgésico

Nauseas y

vomitos

Indicacion para
nauseas y
vomitos

Tiempo de
espera en

pre anestesia

Cefalea post

operatoria

Dolor de garganta

post operatoria
Indicacién para
esta molestia

Parestesias

Utilizacion de analgésicos Nominal 1.-si
de manera inmediata 2.-no
Disminucion o eliminacién Ordinal 1.-Complet.
del dolor 2.-Parcial.
3.-Nada
Sensacion y accién de Nominal 1.-si
expulsién involuntaria de 2.-no
contenido gastrico
Utilizacion de farmacos Nominal 1.-si
antieméticos 2.-no
Tiempo transcurrido luego Intervalica 1.-Tiempo en
ingresar al area quirurgica minutos
Sensacion desagradable Nominal 1 .-si
percibida a nivel de la 2.-no
cabeza
Sensacion desagradable Nominal 1.-si
percibida en la faringe 2.-no
Utilizacion de farmacos Nominal 1.-si
o0 medidas especiales 2.-no
Pérdida de la sensibilidad Nominal 1.-si
parcial o total en areas de 2.-no

apoyo o bloqueadas con
anestésicos locales
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Recuerdo en el Percepcion de palabras, Nominal 1.-si

intra operatorio conversaciones 2.-no
Tipo de cirugia Procedimiento quirurgico Nominal 1.Region
realizado operada
Sexo Diferenciacién sexual Nominal 1.Femenino
biol6gica 2.-Masculino
Edad del Tiempo de vida del Intervalica 1.-Edad en
paciente paciente afos
cumplidos

VIl.- DISENO METODOLOGICO

VIIl. 1.- TIPO DE ESTUDIO.-Es descriptivo, transversal

VIII. 2.- UNIVERSO.-

La poblacion de referencia son todos los pacientes sometidos a cirugia bajo
anestesia general, regional, bloqueos de miembro superior e inferior en todas
las especialidades en las que se presta servicios en el Hospital Obrero N° 1 de
la Ciudad de La Paz durante un afio. Tomando como referencia la gestion 2008
en el que se realizaron 8495 intervenciones quirurgicas.

VIII. 3.- MUESTRA.-

La poblacién de estudio se la obtendra de manera aleatoria estratificada en
base a los quiréfanos existentes en dicho Hospital, en cuanto al numero a
evaluar se obtuvo con la siguiente férmula aplicable a poblaciones finitas:

n==22 N.p.q

2 (N=-1)+2Z2.p.q
Donde:
El nivel de confianza es de 95 %
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N = Tamafio de la poblacion

n = Tamafio muestral

Z = Valor correspondiente a la distribucion de Gauss que es 1,96 para
alfa=0,05

p = Prevalencia esperada del parametro a evaluar, si se desconoce se
aplica la opcion mas desfavorable que es de 0,5

q=1-p

Con un nivel de confianza del 0,05% y lap=0,5

n=196 8495x0,5x0,5

0,05(8495-1)+1,96x0,5%x0,5
n=38 21237 =3,8x 97,9 = 372

21,7
Con lo que el tamafio de la muestra es de 372 evaluaciones
CRITERIOS DE INCLUSION
1.-Pacientes que recibieron anestesia general, regional o bloqueos nerviosos.
2.-Pacientes extubados y consientes al dia siguiente de la anestesia
3.-Pacientes mayores de 16 afios
CRITERIOS DE EXCLUSION
1.-Pacientes de cirugia ambulatoria y de emergencia
2.-Pacientes en coma o sin condiciones para responder la encuesta
3.-Pacientes que no fueron anestesiados el dia anterior a la encuesta
4.-Pacientes imposibilitados de comunicarse
VIII. 4.- DELIMITACION GEOGRAFICA.-

Se realizara en las salas de internacion y unidad de recuperacién del Hospital
Obrero N° 1 de la ciudad de La Paz.
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VIII. 5.- DELIMITACION TEMPORAL

Se planifica 10 meses de los cuales 4 corresponderan a la parte operativa de
las encuestas que se las realizara en forma aleatoria simple.

VIII. 6.- FASES O PASOS METODOLOGICOS.-

Este trabajo se realizara en base a una encuesta con preguntas cerradas y
abiertas a los pacientes considerados en esta investigacion explicandoles
brevemente que este trabajo tiene por objetivo detectar algunas fallas en la
atencion y plantear su mejora.

Las preguntas seran en base al objetivo general, los objetivos especificos
tomando en cuenta todas las variables.

La encuesta no sera de conocimiento ni en presencia de los Médicos
Anestesiologos que participaron en la prestacion de la anestesia a los
encuestados.

Las personas encargadas de realizar la encuesta no seran las involucradas en
la atencién prestada a la encuestada o encuestado.

Las fases de este trabajo comprenderan:

Planificacion general (aplicacion de las guias de trabajos de investigacion
delimitando el area a investigarse en este caso la opinidén del paciente a través
de una encuesta, determinacion del universo, obtencion de la muestra,
consideracion de contingencias, elaboracion del cronograma )ya realizada para
la presentacion de esta propuesta de intervencion.

Determinacion del personal de apoyo y operativo
Elaboracion del presupuesto

Determinacion y confirmacion de variables plasmadas en la hoja de encuesta
en base a la bibliografia consultada la opinibn de expertos que son los
Médicos Anestesidlogos y la consideracion de las variables que el paciente
puede precisar en la encuesta y que tengan relacion con todo el proceso de la
prestacion de anestesia.

Elaboracion de las preguntas de la encuesta, también ya realizadas en base a
los parametros antes mencionados.

26



Realizacion de una prueba piloto que comprendera la realizacion de 6
encuestas una vez concluida la elaboracion de esta propuesta y antes de su
ejecuciéon

Realizacion de la encuesta de acuerdo al cronograma, para cuyo efecto se
procedera de la siguiente manera:

--Teniendo en cuenta que las encuestas se realizaran en un tiempo de 4
meses, de acuerdo al numero de la muestra se encuestaran a 6 pacientes por
dia de estos 3 corresponderan a anestesia general y 3 a anestesia regional
tanto de miembros inferiores y superiores. Las encuestas se realizaran entre
las 24 a 48 horas del acto anestésico en sus salas, para lo cual los pacientes
deberan estar internados ya que al mismo tiempo se complementaran con
algunos datos del expediente clinico o registro de administracion de farmacos y
soluciones inscritos en cardex separados por enfermeria aspecto a ser
uniformado una vez realizada la prueba piloto. La forma de seleccion del
paciente a encuestar sera en base a la programaciéon quirdrgica que contempla
aproximadamente 35 cirugias programadas por dia (mafana y tarde ) se
enumeraran del 1 al 35 iniciandosé por el quiréfano N° 1 y se cambiara el inicio
de la enumeracion cada dia de manera progresiva, como ser el quiréfano 2 el
2° dia el 3 el 3° dia y asi sucesivamente y se elegiran los primeros 6 casos , de
los cuales 5 deberan ser de anestesia general y 5 de anestesia regional
tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion pudiendo llegar al
paciente asignado con el nimero 35 para completar los 6 casos pudiendo
recurrirse ademas a los casos de emergencia que son aproximadamente 5 a 10
por dia enumerandolos correlativamente después del 35 siempre y cuando
cumplan con los criterios determinados por este trabajo .

Tabulacion de resultados de acuerdo al cronograma.
Andlisis y discusion de resultados de acuerdo al cronograma.
Elaboracion de conclusiones e informe final de acuerdo al cronograma.

Con la finalidad de obtener una mayor informacién a través de este trabajo que
tiene la caracteristica de ser segmentado por que toma en una primera fase
solo la percepcion del paciente, se complementara con otra hoja de recoleccion
de datos que sera llenado por el encuestador en donde se consignara el tipo y
nombre de los analgésicos que se administraron en los casos en que existio
dolor, los farmacos utilizados frente a la presencia de nauseas y vémitos y la
molestia y/o dolor de garganta con la finalidad de precisar su efectividad para lo
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cual se les asignara un numero correlativamente y solo se identificara al
paciente en una hoja aparte con la Unica finalidad de ubicar el expediente
clinico ,el registro de anestesia y el kardex de enfermeria.

VIII. 7.- ANALISIS DE DATOS

En las variables que correspondan se utilizara el andlisis univariado con media,
mediana, desviacion estandar. Para el andlisis de dos o mas variables en
combinacién se utilizara el sistema bivariado, en relaciéon a las variables de
intervalo u ordinales se empleara pruebas de relacion.

Los sistemas informéaticos a emplear seran el SPSS 'y el Epi Info.
VIII. 9.- CUESTIONES ADMINISTRATIVAS.

El eje motor sobre el que girar4 este trabajo es el proponente principal y se
involucrara a autoridades y colegas con el Unico propésito de generar
informacion para la proposicion e implementacion de soluciones, bajo el
siguiente esquema:

DIRECTOR GENERAL

JEFATURA DE CALIDAD Y ENSENANZA

JEFATURA DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

——
DIRECTOR DEL TRABAJO ASESORIA

APOYO ESTADISTICO ENCUESTADORES

APOYO SECRETARIA
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VI11.10.-CUESTIONES ETICAS.-

Para la ejecucién del presente trabajo se gestionara la aprobacién y apoyo a
nivel de la Direccion de Hospital, el Comité de Bioética y las Jefaturas de
Calidad y Ensefianza y de Anestesiologia.

En cuanto a los pacientes encuestados se les informara previamente a la
encuesta que su participacion es voluntaria, andénima, sin ninguna presion, que
no repercutird en los dias siguientes de su estancia hospitalaria y mas al
contrario servir4 para contar con informacién que permita una mejora continua
en la prestacion de anestesia.

IX.-CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EN EL TRABAJO CALIDAD DE PRESTACION DE
ANESTESTESIA EN EL HOSPITAL OBRERO N° 1 DE LA PAZ GESTION 2010

EN |FE |[MA |AB |MA |JU |JU |[AG |[SE |OC |NO |DI
ACTIVIDAD E. |B. |R. R. Y. N. |L. |O. |P. |T. |V. C.

Recoleccion
1| Informacién XX

Elaboracion
2 | protocolo XX

Prueba piloto y
3| reformula XX

4 | Encuesta XX | XX | XX | XX

Tabulacién y
5| analisis XX

Elaboracion de
6 | informe XX

Presentacion-
7 | publicacion XX

X.-PRESUPUESTO._

Para la ejecucion de este trabajo se requerird material de escritorio como: 200

hojas papel bond tamafio carta de 75 g. 20 bs.
600 fotocopias en blanco y negro 120 bs.
Un cuaderno de 50 hojas para apuntes 3 bs.

2 lapices, dos boligrafos, 6 bs.
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Alquiler de computadora con su impresora, 100 bs.

Programas de Epi info y SPSS

Tinta para impresora 20 bs.
Apoyo de secretaria 200 bs.
Gatos imprevistos 50 bs.
Total estimado 519 bs.
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ENCUESTA  N¢

TIPO DE ANESTESIA.-

General _ | Blogueo de miembro superior _
Peridural _| Blogueo de miembro inferior L
Espinal

a.-SEXO b.-EDAD EN ANOS

a.1.Masculino

a.2.Femenino

bl-< a20

b2.-21a30

b3.-31a40

b4.-41a50

b 5.-51a60

b6.-61a70

b7.->a

70

c.-CONSENTIMIENTO INFORMADO
Le informaron de la anestesia, sus

Complicaciones y riesgos

¢ 1.-Satisfactoriamente

¢ 2.-Poco satisfactorio

c 3.-Nada

d.-DOLOR POST OPERATORIO
Asigne un numero a la intensidad de
dolor que tuvo en el pos operatorio

012 3 456 7 8 9 10

d 1.-Nada 0

d 2.-Leve l1a3

d 3.-Moderado 4a7
d 4.-Intenso 8a10
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e.-RESPUESTA AL DOLOR
Le administraron medicamento

para el dolor presentado.

el-Si__|

e 2.-No__|

f.-La medicacién administrada le

soluciono el dolor de manera

efectiva

f 1.-Completamente

f 2.-Parcialmente

f 3.-Nada

g.-PRESENCIA DE NAUSEAS Y VOMITOS
Presento usted luego de la cirugia

nauseas y vomitos

g 1.-Si
h2.-No

h.-RESPUESTA A LAS NAUSEAS Y

VOMITOS

h 1.-Si

g 2.-No_

I.-TIEMPO DE ESPERA
Una vez que ingreso al area quirurgica
Indigue usted que tiempo espero antes

de Ingresar al quiréfano

| 1.-<de 5 min.

12.-6 a 15 min.

| 3.->a 15min.

J.-PRESENCIA DE CEFALEA

Presento usted dolor de

cabeza

j1.-Si

j2.-No

k.-PRESENCIA DE DOLOR DE GARGANTA

Presento usted después de su cirugia

dolor o molestias en la garganta

k1.-Si_|

k 2.-No |

.-INDICACION PARA ESTE

DOLOR DE GARGANTA

[ 1.-Si

| 2.-No
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Il.-PRESENCIA DE PARESTESIAS m.-RECUERDO INTRA OPERATORIO

Presento usted alguna parestesia o Recuerda usted haber

sensacion de anestesia en alguna parte escuchado palabras o

de su cuerpo que no tenia antes de su conversaciones durante su

cirugia. cirugia.
Il 1.-Si m 1.-Si
Il 2.-No m 2.-No
ponde:.
n.-EFECTO DEL RECUERDO INTRA OPERATORIO 0.-TIPO DE CIRUGIA

Usted frente a este recuerdo intra operatorio o 1.-Gastrointestinal

reacciono o le produjo en ese momento. o 2.-Traumatoldgica

n 1.-Indiferencia

o 3.-Uroldgica

n 2.-Preocupacion relativa

o 4.-Cardiotoracica

n 3.-Angustia, desesperacion

o 5.-Vascular

0 6.-Proctoldgica

o 7.-Otros
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