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RESUMEN

Objetivo: Valorar el nivel de confort posanestésico en pacientes adultos ASA | — ASA
I1, sometidos a cirugia de emergencia vs cirugia programada, en el Hospital de Los Valles de
Quito, durante Julio-Diciembre 2022, mediante Escala lowa de Satisfaccion Anestésica.

Metodos: Se realizd un estudio observacional y cualitativo, para evaluar el confort
posanestésico, en el Hospital de los Valles - Quito, Ecuador; durante el periodo de seis meses,
entre julio a diciembre de 2022, con 347 pacientes. Se encuestaron pacientes con la hoja de
recoleccion de datos, posterior a la respectiva intervencion quirurgica.

Resultados: Se mostré que 40.35% tuvo entre 36 y 55 afios, mas predominante en el
sexo masculino en 51.59%, mestizos 96.54%, sobrepeso y obesidad en 49.28% como principal
comorbilidad; 74.64% tuvo cirugias previas no relacionadas con la actual como factor de riesgo
determinante, 55.04% fueron ASA 1, 57.64% recibieron anestesia general, 55.04% tuvo cirugia
mayor segun la extension, 30.55% presenté dolor como complicacion mas relevante, 60.52%
tuvo su sitio de desenlace en hospitalizacion. La Escala IOWA mostré que 83.57% indico Nada
en “vomitd o tuvo ganas de vomitar”, el 94.24% “Se sinti6 relajado(a) o tranquilo(a), el 69.45%
tuvo Nada en “sinti6 dolor”.

Conclusion: En general, el 97.78% de usuarios se sintio satisfecho con el
posquirurgico, el 1.73% moderadamente satisfecho y el 0.29% nada satisfecho. De manera
particular, se sinti¢ satisfecho; el 97.12% por el prurito, el 94.24% por la sensacion de
tranquilidad, y el 96.25% por la sensacion de confianza; parcialmente satisfecho, el 83.57% por
nauseas y vomitos y el 72.91% por la sensacion de frio o calor; y, no se sinti¢ satisfecho, el
69.45% por el tratamiento del dolor.

Palabras clave: Confort Postanestésico; Clasificacion ASA; Cirugia de Emergencia; Cirugia

Programada; Complicaciones postanestésicas; Escala IOWA,; Satisfaccion.



ABSTRACT

Aim: To assess the level of post-anesthetic comfort in adult ASA | - ASA 1l patients
undergoing emergency surgery vs. scheduled surgery, at the Hospital de Los Valles in Quito,

during July-December 2022, using the lowa Anesthetic Satisfaction scale.

Methods: An observational and qualitative study was carried out to evaluate post-
anesthetic comfort, at the Hospital de Los Valles - Quito, Ecuador, during a period of six
months, from July to December 2022, with 347 patients. Patients were surveyed with the data

collection sheet, after the respective surgical intervention.

Results: It was shown that 40.35% were between 36 and 55 years old, more
predominantly in the male sex in 51.59%, mestizos 96.54%, overweight and obesity in 49.28%
as the main comorbidity, 74.64% had previous surgeries not related to the current one as a risk
factor. determinant, 55.04% were ASA |, 57.64% received general anesthesia, 55.04% had
major surgery according to the extension, 30.55% presented pain as the most relevant
complication, 60.52% had their outcome site in hospitalization. The IOWA Scale showed that
83.57% indicated Nothing in "vomited or felt like vomiting™, 94.24% "Feel relaxed or calm",

69.45% had Nothing in "felt pain".

Conclusion: In general, 97.78% of users felt satisfied with the post-surgical procedure,
1.73% moderately satisfied and 0.29% not at all satisfied. In a particular way, the patient was
satisfied; 97.12% due to pruritus, 94.24% due to the feeling of tranquility, and 96.25% due to
the feeling of confidence; partially satisfied, 83.57% due to nausea and vomiting and 72.91%

due to the sensation of cold or heat; and, 69.45% did not feel satisfied with the pain treatment.

Keywords: Post anesthetic comfort; ASA Classification; Emergency Surgery; Scheduled

Surgery; Post anesthetic complications; IOWA Scale; Satisfaction.
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INTRODUCCION

La satisfaccion posanestésica del paciente, es un concepto complejo y multidimensional
y se relaciona con una recuperacion exitosa y nivel elevado de confort [1]. Incluye componentes
sociodemogréaficos, cognitivos y afectivos, y esta determinado por multiples factores que
modificaran la expectativa del paciente; y, por ende, su grado de apreciacion de la atencién [2],
principalmente el tiempo de espera prequirurgico, el tipo de hospital, la relacion médico-
paciente, y las complicaciones que se pueden presentar en el transquirargico y en el
postquirurgico [3]. El confort apreciado por los pacientes representa un marcador positivo de
la atencion de salud, ya que este es, en Gltima instancia, una combinacion de las expectativas
del paciente y el servicio percibido. Regularmente, la satisfaccion se ve alterada cuando el
paciente compara la diferencia entre la situacion actual y sus expectativas, las cuales exceden
de lo esperado [3,4].

Entre las principales causas que pueden alterar la percepcién de la satisfaccion y confort
posanestésico, encontramos “los relacionados con el paciente, como edad, sexo, grado de
educacién, ocupacion, etnia; los relacionados con el proveedor de salud, como interacciones
verbales, no verbales y competencia profesional; y los relacionados con el proceso en si, como
accesibilidad, conveniencia, servicios auxiliares, factores burocraticos, costos, factores
ambientales y organizacion de servicios de salud” [4]. Los servicios de anestesia de baja calidad
pueden desalentar a los pacientes a utilizar los servicios disponibles, y a ser mas conscientes de
sus derechos y expectativas, lo cual aumenta el riesgo de demandas por mejoras en la atencion
de todos los proveedores de anestesia brindar la mejor atencion posible, tanto en cirugias
programadas como en procedimientos de emergencia [5].

La cirugia programada se realiza cuando los pacientes tienen tiempo para analizar

cuidadosamente los riesgos y beneficios de la cirugia, y decidir la terapia que mejor se adapta
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a sus necesidades y expectativas. La esencia de este tipo de cirugia, a diferencia de la cirugia
de emergencia, es que se puede acordar entre el médico y el paciente el tiempo 6ptimo para
realizarla, con adecuada planificacion [6]. La correcta organizacién de las cirugias
programadas, en su esfera prequirdrgica, transquirdrgica y postquirurgica, favorece la adecuada
percepcion de los pacientes sobre las funciones de los anestesiologos [6]. Esto puede mejorar
los resultados de la anestesia, disminuir complicaciones, mejorar la imagen del personal de
salud responsable y de la institucion [5,6].

A contraposicién, los servicios de emergencia se caracterizan por una gran afluencia de
usuarios y presion en los profesionales de la salud, para un diagnostico y tratamiento eficaz y
eficiente de procesos patoldgicos urgentes, en ocasiones acompafiados de situaciones de estrés
y falta de apoyo, incluso pueden incurrir en deshumanizacion en el trato, y todo esto alterar la
percepcion de la calidad de la atencidn [7]. Debido a que la cirugia de emergencia se realiza
con poca o ninguna planificacion previa, existe un mayor riesgo de lesiones y complicaciones
que pueden afectar la apreciacion de la satisfaccion en los pacientes; ya que, no se puede
programar el periodo de ayuno recomendado y podrian ocurrir nauseas, vomitos o aspiracién
del contenido gastrico durante la induccion de la anestesia, en la cirugia o en el periodo
postoperatorio inmediato [7].

Las caracteristicas demogréaficas pueden llegar a ser una barrera para acceder a atencién
de salud de calidad. Entre los factores que se asociaron a estas barreras estan lo intrapersonal
(declive funcional, actitud pasiva y falta de implementacion), interpersonal (falta de apoyo
social) y comunitario (condiciones restrictivas, problemas de accesibilidad y falta de
infraestructura) [8]. Ecuador es un pais de gran diversidad cultural, con una amplia y exigente

vision de cultura y salud. EIl nexo entre la cultura y la salud se complica por las diferentes
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interpretaciones del cuerpo humano, los diferentes conceptos de la realidad y las teorias de
curacion especificas de cada sitio y cultura [9].

La practica usual de la medicina intercultural se muestra como intento superficial de
didlogo y comprension entre los diversos grupos étnicos del Ecuador y la medicina occidental.
La verdadera medicina intercultural requiere un nivel més profundo de respeto mutuo y
comprensidn intercultural que demuestre simetria en la relacion médico-paciente, para lograr
un adecuado grado de confort de estas personas en las Unidades de Salud de nuestro pais [9].
En Ecuador, las caracteristicas demograficas de los pacientes pueden constituir un factor de
riesgo en la calidad de la atencion de cuidados posanestésicos recibidos. El Estado ecuatoriano
trabaja en garantizar la universalidad de la salud en sus politicas, bajo el principio de igualdad
y no discriminacion; sin embargo, esta propuesta de inclusion no siempre se cumple, en especial
en la accesibilidad a los servicios de salud [10].

Datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) reflejan que la tasa de
empleos 2018 una diferencia de ser 14,6% mas alta en hombres que en mujeres en Ecuador
[11], es decir con mayores oportunidades laborales para el sexo masculino. Para complicar esta
problematica, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Uso del tiempo (2012), las mujeres ocupan
un promedio de cuatro veces mas tiempo en oficios no remunerados, principalmente de tipo
doméstico y el cuidado a personas, en relacion a los hombres [12]. Debido a estos factores
socioecondmicos, el acceso femenino a la atencion médica de calidad disminuye.

Las condiciones clinicas patologicas pueden afectar la percepcion de la calidad de la
atencion provista. La presencia de comorbilidades, se expresan como enfermedades
coexistentes que pueden agravar o influenciar de manera negativa el perfil de riesgo clinico del
paciente, en especial ante los cambios fisioldgicos propios que conlleva el uso de anestésicos,

por lo que se requiere en estos pacientes un plan de manejo perioperatorio 6ptimo [13].
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El sobrepeso y la obesidad son comorbilidades que se caracterizan por un exceso de
acumulacion de grasa corporal hasta rangos dafiinos para la salud; constituyen un grave
problema a nivel mundial, y su prevalencia esta aumentando a un ritmo acelerado; por lo tanto,
es fundamental conocer las adecuadas técnicas y protocolos anestésicos perioperatorios, en
especial las consideraciones especificas para esta poblacion [14]. Muchos de estos pacientes no
presentan patologia crénica especifica, pero por su estado corporal tienen una mayor tendencia
a complicaciones perioperatorias; en especial, mayor riesgo de sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva de suefio (SAHQOS) e inclusive, de trombosis venosa profunda (TVP), que se
asociaron a efectos adversos postoperatorios [14].

Existird una reduccion de la capacidad residual funcional (CRF) en los pacientes obesos,
que predispone a un mayor riesgo de complicaciones pulmonares, como es la presencia de
atelectasias y desequilibrio de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) por shunts pulmonares
[15]. Conjuntamente, en los pacientes con obesidad hay otras alteraciones asociadas, como un
incremento en su tasa metabdlica basal, en la demanda de oxigeno y, por ende, en la intensidad
del esfuerzo respiratorio realizado; este grupo de mecanismos alterados, va a producir una
disminucion de los niveles de oxigeno arterial en episodios de apnea, con mayor facilidad para
la desaturacion; por lo cual, se destaca la importancia de un buen manejo de la via aérea, para
evitar trastornos ventilatorios que afecten la satisfaccion respiratoria en ellos. Asi mismo, la
obesidad en relacion con los pacientes con peso corporal normal, esta asociada a un 30% mas
de riesgo de dificultades para intubacidn, el cual se incrementa a 35% ante la presencia de cuello
ancho por una medida de circunferencia igual o mayor a 60 cm. Ademas, en ellos se constata
un riesgo aumentado para una correcta coaptacion de la bolsa-mascarilla facial, en la cual se
requiere tamafios mas grandes y no siempre disponibles, en relacién con pacientes normopesos,

lo que incrementa su riesgo de ventilacion dificil. Todo esto hace que aumente la posibilidad
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de dolor postquirtrgico por maniobras de ventilacién e intubacion, y bajen las tasas de
satisfaccion [14, 15].

El sistema de clasificacion del estado fisico de la Sociedad Estadounidense de
Anestesiologos (ASA) surgid para ofrecer a los médicos perioperatorios una categorizacion
simple del estado fisioldgico de un paciente para ayudar a predecir el riesgo quirargico. [16,17].
Esta es una de las escalas mas utilizada por anestesidlogos en el mundo y se correlaciona bien
con el riesgo perioperatorio, en los aspectos funcional y mortalidad [17]. Una correcta
clasificacion ASA permite un mejor abordaje clinico del paciente y comunicar de forma clara
los riesgos posibles del procedimiento quirdrgico, para que el equipo médico y el paciente
puedan tomar medidas preventivas al actuar, evalUe la técnica anestésica que mejor reduzca la
ansiedad perioperatoria y contribuya a la satisfaccion del paciente y al trabajo confortable del
personal de Anestesiologia [17].

Por motivos historicos, la Anestesia General ha sido la técnica de preferencia hace
varias décadas, lo que favorece que varios pacientes se hayan acostumbrado a ella. En estudios
previos, se pudo demostrar una mayor predileccion a la anestesia general, principalmente dado
por preocupacion de las técnicas regionales apoyadas en miedo presentar dolor de espalda, al
pinchazo de la aguja, y a sentir dolor durante la intervencion, han sido determinantes para la
preferencia por la anestesia general en la mayoria de los pacientes. Ademas, la aprension ante
el hecho de estar despierto en la cirugia, favorece la ansiedad [18].

El miedo y la ansiedad son sensaciones inherentes al ser humano, las que se expresan
en general cuando el paciente sera sometido a una cirugia. El anestesiélogo debe establecer con
el paciente unarelacion de confianza, darle un papel activo y hacerle participar en las decisiones
terapéuticas, para lograr un efecto tranquilizador en los pacientes, que permita tener una mejor

perspectiva de la atencidén anestésica [19,20]. Poder llegar a conocer la percepcion de
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satisfaccion del paciente, respecto a su sensacién de bienestar durante el periodo de
recuperacion posanestésica, conlleva un proceso en el que cada persona reflexiona acerca de
los aspectos de la atencion otorgada por el personal de salud, sobre los resultados de la atencion,
y permite a los pacientes relacionar bienestar con satisfaccion [20].

Medir la satisfaccion del paciente hoy en dia es una necesidad; por eso, en
Anestesiologia se utiliza la Escala lowa de Satisfaccion posanestésica, para evaluar el grado de
satisfaccion de los pacientes posterior a su atencion en el quir6fano. Esta escala utiliza una serie
de preguntas de tipo Likert para establecer la satisfaccion posanestésica, de acuerdo a las
caracteristicas propias de cada persona intervenida en procedimientos quirdrgicos y se asocio
con la apreciacién personal de los pacientes a la atencién brindada [21]. La Escala lowa fue
desarrollada por Dexter et al (1997), fue el primero que introdujo algoritmos cientificos de
items psicométricos, con un indicador de la confianza de la medicién [22]. La satisfaccion del
paciente es una medida importante de la calidad de la atencién médica y se utiliza la Escala
lowa como medida de resultado en estudios de intervencion y de mejora de la calidad [23].

La seguridad de la anestesia ha mejorado significativamente debido al constante
liderazgo en la basqueda de aplicar el farmacos modernos, avances tecnoldgicos y estrategias
de investigacion sobre sistemas y factores humanos. A medida que continuamos esforzandonos
por mejorar la atencién al paciente y satisfaccidn percibida, las preocupaciones por la seguridad
del paciente siguen siendo una prioridad principal [22]. Es imperiosa una practica anestésica
segura, que se ejecute en todo el territorio ecuatoriano, en un ambiente idéneo, con una técnica
anestésica adecuada, minimizando los riesgos. Los profesionales médicos de la salud deben
velar por la integridad y la seguridad del paciente anestesiado, cumpliendo estandares de

calidad internacional [24].
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Las complicaciones postoperatorias pueden afectar la evaluacion del paciente referente
al sistema de prestacion de servicios clinicos y quirargicos que recibe; por lo cual, un adecuado
abordaje postoperatorio aumenta significativamente la satisfaccion y se refleja con tasas mas
altas de supervivencia, a su vez disminuye eventos adversos y admisiones no planeadas a las
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) [25]. En general, las complicaciones postoperatorias
afectan el nivel de supervivencia de quienes fueron intervenidos para dichos procedimientos,
sobretodo en cirugia mayor o pacientes afiosos. Los primeros dias posteriores a la cirugia se
pueden presentar muchas complicaciones, que pueden ser del sistema respiratorio, del sistema
nervioso como delirio, temperatura, urinarias, cardiacas como infarto agudo de miocardio e
insuficiencia cardiaca aguda, y sangrado; e inclusive muchas de estas complicaciones terminan
en admisiones no planeadas en la UCI, a pesar de que la mayor parte son prevenibles [25].

El anestesiologo es responsable de trasladar al paciente a la Unidad de Cuidados
posanestésicos (UCPA), una vez finalizado el procedimiento quirargico, con un personal
capacitado en reanimacion anestésica que monitoreara al paciente y, bajo la supervision del
anestesidlogo determinara su posterior alta médica, a su vez que se encarga de tratar el dolor
asociado con la cirugia de forma Optima [26]. El dolor constituye una de las complicaciones
anestésicas mas preocupantes, el cual sera medido mediante la Escala Anéloga Visual (EVA 1-
10) los pacientes, determinando como un dolor moderado aquel con valores sobre los 5 puntos.
Este es un evento predecible en sucesos agudos como las cirugias, que se podria asociar a
reacciones psicoldgicas, emocionales y conductuales, y si no se tratara adecuadamente, podria
cronificarse [27].

Entre otras, parte de las complicaciones anestésicas consideradas a evaluar son los
trastornos digestivos como la nausea y vémito postoperatorio (NVPO), pues el uso de agentes

anestésicos potencia su presentacion en pacientes con factores de riesgo, como ser de sexo
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femenino, no fumar o el uso de opioides. Ademas, existen ciertos agentes anestésicos
inhalatorios como el sevoflurano que generan NVPO por la estimulacién del area postrema y
aferentes vagales [28]. Evitar las complicaciones en los sistemas respiratorio, nervioso,
urinario; y, de temperatura, también favoreceran un aumento significativo de la supervivencia,
se reduciran los eventos deletéreos y las admisiones no previstas a la UCI, si se afrontan con
un buen abordaje anestésico postoperatorio; todo lo cual también pueden afectar la evaluacion
del paciente, referente al sistema de prestacion de servicios clinicos [27].

Independientemente de todos los desafios clinicos en el periodo posoperatorio, el
personal de la UCPA, procura cuidar a los pacientes en el fragil periodo posterior a la cirugia y
la anestesia, y brindarles soporte terapéutico requerido. La prestacion del servicio de UCPA en
los hospitales ha dado lugar a resultados clinicos y fisioldgicos positivos en general, asi como
a una mayor satisfaccion del servicio de tratamiento del dolor proporcionado.

La importancia de esta investigacion radica en saber el nivel de cumplimiento de
estandares de calidad, saber cuéles son las fortalezas y debilidades con las que cuenta la unidad
de salud y determinar como mejorar en pro del paciente. En este estudio se destaca la evaluacion
de la satisfaccion anestésica mediante la escala de IOWA vy la tabla de recoleccion de datos, lo
cual nos ayudara a tener una vision clara de la atencion dada por el servicio de Anestesiologia
del Hospital de Los Valles de Quito y posibles aspectos a mejorar.

El objetivo de este paper es evaluar el nivel de confort posanestésico que presentan los
pacientes adultos ASA | — ASA Il sometidos a cirugia de emergencia vs cirugia programada,
en el Hospital de Los Valles de Quito, durante Julio-Diciembre 2022, mediante escala lowa de
Satisfaccion Anestésica, para reconocer fallas en la atencion anestésica y entender cémo

mejorar la satisfaccion de la atencidn en estos pacientes.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio del estudio: Estudio observacional, cualitativo.

NuUmero de participantes: n= 347

Escenarios: Hospital de los Valles (HDLV) en Cumbayd, Quito, Ecuador. Entre julio
del 2022 y diciembre del 2022 se recopilé una muestra de 347 pacientes ASA |y ASA I, que
requirieron intervencion quirdrgica programada y emergente.

Participantes: Se incluyeron pacientes residentes en Ecuador, entre 18 y 65 afios, de
ambos sexos y de cualquier grupo étnico asistidos en el HDLV. Se trata de pacientes ASA |y
ASA I, intervenidos para cirugias de emergencia y cirugias programadas, para lo cual fueron
sometidos a procedimientos bajo anestesia general, anestesia neuroaxial, anestesia regional, y
sedacion. Se determino el nivel de confort posanestésico mediante encuesta posanestésica.

Variables: Las caracteristicas demogréaficas incorporaron sexo, edad, etnia, lugar de
nacimiento y lugar de residencia. Las caracteristicas antropomeétricas reunieron peso, talla, IMC
y caracterizacion de biotipo corporal. Se incorporaron ademéas comorbilidades que incluian
HTA, diabetes, obesidad, hipotiroidismo, asma, entre otras varias. Los factores de riesgo se
concentraron en tabaquismo, sedentarismo, uso de drogas recreacionales, cirugias previas, uso
de alcohol social. Los datos quirargicos incorporaron clasificacién ASA, tipo de cirugia, tipo
de anestesia, extension de cirugia. Las complicaciones posanestésicas determinadas incluyeron
respiratorias, cardiovasculares, sistema nervioso, dolor, temperatura, digestivas, urinarias. El
sitio de desenlace del paciente incluyo hospitalizacion, consulta externa, UCI y alta a domicilio.
La escala lowa de satisfaccion anestésica incorpora una serie de preguntas predefinidas de tipo
Likert.

Fuentes de datos: Se accedieron a los datos para la investigacion mediante encuestas

con Hoja de Recoleccion de datos realizadas a los pacientes postquirdrgicos, previo
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consentimiento informado, asi como también de las historias clinicas del HDLV en Cumbaya,
Quito, Ecuador. Se obtuvieron sexo, edad, etnia, lugar de nacimiento y lugar de residencia,
peso, talla, IMC, comorbilidades, factores de riesgo como tabaquismo, sedentarismo, uso de
drogas recreacionales, cirugias previas, uso de alcohol social, ademéas datos quirargicos como
clasificacion ASA, tipo de cirugia, tipo de anestesia, extension de cirugia, complicaciones
posanestésicas y sitio de desenlace del paciente. Se anonimiz6 y anulé la identificacion de los
datos individuales antes del analisis.

Mediciones: Se evalud el nivel de confort posanestésico mediante el llenado de
encuesta con hoja de recoleccion de datos en el postquirdrgico inmediato (dentro de las
primeras 24 horas de hospitalizacion posterior a la cirugia) en donde constan antecedentes
clinicos y quirargicos del paciente, las complicaciones que él/ella pueden haber presentado, y
los diferentes items contenidos en la Escala de lowa, asi como también se tomaron datos de la
historia clinica del paciente para recoleccion de variables antropométricas y comorbilidades.

Control del sesgo: Una sola persona recopilo la informacion. Se utilizé una hoja de
recoleccion de datos estandarizada. La encuesta fue realizada por la investigadora principal,
con el respectivo llenado de la hoja de recoleccidn de datos por el paciente. Los datos obtenidos
fueron sintetizados en un documento de Excel por un solo investigador.

Tamafio del estudio: El presente estudio incluye 347 pacientes ASA | — ASA I, bajo
cirugia de emergencia vs cirugia programada, intervenidos en el HDLV.

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, peso, indice
de masa corporal, talla, clasificacion ASA, Escala lowa.

Meétodos estadisticos: Los analisis se realizaron con los paquetes estadisticos RStudio
e IBM SPSS version 29; para lo cual, se emplearon estadisticas descriptivas, con tablas que

representan los valores absolutos y relativos de las respectivas variables cualitativas. Se
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relaciond las caracteristicas generales, clinicas y la escala de IOWA por tipo de cirugia
mediante la prueba Chi-cuadrado o el estadistico exacto de Fisher. Se empled regresion
logistica ordinal para determinar la relacion entre el nivel de satisfaccion y el tipo de cirugia,
también se realizé regresion logistica simple para determinar la relacion entre el nivel de
satisfaccion medido mediante la escala IOWA y las complicaciones post cirugia. La
significancia estadistica se establecié para p-valor <0,05.

Aspectos éticos: Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado, y
proporcionaron sus datos de forma voluntaria. Toda informacion recopilada es confidencial y
todos los datos individuales fueron anonimizados. Los investigadores conservan los datos. Se
recibio la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion con Riesgos Minimos de la
Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), mediante la aprobacion con Oficio

N°079-2022-CA-P22-021TPG-CEISH-USFQ), el 01 de julio de 2022.
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RESULTADOS

Para valorar el nivel de confort posanestésico mediante Escala lowa de Satisfaccion
anestésica en pacientes adultos ASA | — ASA 11 sometidos a cirugia de emergencia vs cirugia
programada, la muestra qued6 conformada por 347 pacientes atendidos en el Hospital de Los
Valles de Quito, durante julio-diciembre 2022.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes por tipo de cirugia segun caracteristicas
demograficas.

Tipo de cirugia p-valor

Caracteristicas demograficas Total )
g Programada Emergencia  (<0.05)

Edad (n (%))
137
18-35 (39,48) 68 (32,23) 69 (50,74)
140
36-55 (4035) 97 (4597) 43(31,62) 0006
56-65 62 (17,87) 40 (18,96) 22 (16,18)
>65 8 (2,31) 6 (2,84) 2 (1,47)
Sexo (n (%))
179
Masculino (51,59) 101 (47,87) 78(57,35) 0.084
168 ’
Femenino (48,41) 110(52,13) 58 (42,65)
Etnia (n (%))
335
Mestizo (96,54)  205(97,16) 130 (95,59)
Nativo-amerindio 2 (0,58) 0 (0) 2 (1,47)
Afroamericano 2 (0,58) 2 (0,95) 0 (0) 0,287
Montuvio 1(0,29) 1(0,47) 0(0)
indigena 4 (1,15) 2 (0,95) 2 (1,47)
Otra 3(0,86) 1(0,47) 2 (1,47)
Clasificacion IMC (n (%))
Delgadez muy extrema 1(0,29) 1(0,47) 0 (0)
Delgadez extrema 1(0,29) 0 (0) 1(0,74)
Poco peso 5(1,44) 2 (0,95) 3(2,21)
Normal 169 (48,7) 97 (45,97) 72 (52,94) 0.086
Sobrepeso 135(38,9) 81(38,39) 54 (39,71) '
Obesidad grado | 30(8,65) 24 (11,37) 6 (4,41)
Obesidad grado Il 5(1,44) 5 (2,37) 0 (0)
Obesidad grado 111 1 (0,29) 1(0,47) 0 (0)
171

Sobrepeso y obesidad (49,28) 111 (52,61) 60 (44,12) 0,354
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Biotipo (n (%))

172
Endomorfico (49,57) 111 (52,61) 61 (44,85) 0.346
Mesomarfico 169 (48,7) 97 (45,97) 72 (52,94) ’
Ectomorfico 6 (1,73) 3(1,42) 3(2,21)

Nota: *diferencias significativas, prueba Chi-cuadrado.
Fuente: datos del estudio
Elaboracion: autor

En la tabla 1 se presenta la relacion entre el tipo de cirugia y las caracteristicas
demogréficas de pacientes ASA | — ASA I, observandose lo siguiente: En cuanto a la edad,
38,47% se encontraba entre 18 a 35 afios, 40,35% entre 36 a 55 afios, 17,87% entre 56 a 65
afios y 2,31% >65 afios; la edad presenta diferencias significativas por tipo de cirugia con p-
valor 0,006, siendo las diferencias entre los rangos de edad 18 a 35 afios con proporciones de
32,23% para cirugia programada vs 50,74% para cirugia de emergencia; asi como para el rango
de edad entre 36 a 55 afios con proporciones de 45,97% para cirugia programada vs 31,62%
para cirugia de emergencia. La distribucion por sexo es de 51,49% masculino y 48,41%

femenino; la mayoria es de etnia mestiza es un 96,54%.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes por tipo de cirugia segun caracteristicas clinicas.

- - Tipo de cirugia p-valor
Caracteristicas clinicas Total Programada Emergencia _ (<0.05)
Comorbilidades (n (%))

HTA 24 (6,92) 19 (9) 5 (3,68) 0,056

DM 9 (2,59) 5 (2,37) 4 (2,94) 0,742
171 0,123

Sobrepeso y obesidad (49,28) 111 (52,61) 60 (44,12) '

Hipotiroidismo 22 (6,34) 17 (8,06) 5 (3,68) 0,102

Asma 6 (1,73) 3(1,42) 3(2,21) 0,683

Factores de riesgo (n (%))
Tabaquismo
>3Unidades/dia 23 (6,63) 13 (6,16) 10 (7,35)
165
Social 0 1c/semana (47,55) 105 (49,76) 60 (44,12) 0,580

159

No fumador (45,82) 93 (44,08) 66 (48,53)
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301 0,993
Sedentarismo (86,74) 183 (86,73) 118 (86,76) ’
Drogas recreacionales 5(1,44) 3(1,42) 2 (1,47) 1,000
259 0,008*
Cirugias previas (74,64) 168 (79,62) 91 (66,91) ’
101 0,385
Alcohol social (29,11) 65 (30,81) 36 (26,47) ’
Datos quirurgicos (n (%))
Clasificacion ASA
191
ASA | (5155%4) 107 (50,71) 84 (61,76) 0,043*
ASAI (44,96) 104 (49,29) 52 (38,24)
Tipo de anestesia
200
General (57,64) 96 (45,5) 104 (76,47)
Raquidea 26 (7,49) 9 (4,27) 17 (12,5) <0.001*
Peridural 3(0,86) 3(1,42) 0(0) '
118
Sedacion (34,01) 103 (48,82) 15(11,03)
Cirugia segun la extension
156
Cirugia menor (4;15,9916) 113 (53,55) 43 (31,62) <0,001*
Cirugia mayor (55,04) 08 (46,45) 93 (68,38)
Complicaciones (n (%))
Respiratorias 7 (2,02) 5(2,37) 2 (1,47) 0,709
Cardiovascular 16 (4,61) 16 (7,58) 0 (0) <0,001*
Sistema Nervioso 34 (9,8) 17 (8,06) 17 (12,5) 0,174
106
Dolor (30,55) 49 (23,22) 57(41,91) <0,001*
Temperatura 84 (24,21) 47 (22,27) 37 (27,21) 0,295
Digestivas 56 (16,14) 23(10,9) 33(24,26) <0,001*
Urinarias 1(0,29) 0 (0) 1(0,74) 0,392
Sitio desenlace (n (%))
210 <0,001*
Hospitalizacion (60,52) 91 (43,13) 119 (87,5) ’
Consulta externa 98 (28,24) 91 (43,13) 7 (5,15) <0,001*
138 <0,001*
Alta domicilio (39,77) 121 (57,35) 17 (12,5)

Nota: *diferencias significativas, prueba Chi-cuadrado.

Fuente: datos del estudio
Elaboracion: autor
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En la tabla 2 se presenta la relacion entre tipo de cirugia y caracteristicas clinicas
observandose lo siguiente: Se observan diferencias significativas en la proporcion de cirugias
previas con p-valor 0,008, siendo las proporciones de 79,62% para cirugia programada vs
66,91% para cirugia de emergencia. En cuanto a la clasificacion ASA se observan diferencias
significativas con p-valor 0,043, siendo la proporcion para ASA | de 50,71% para cirugia
programada vs 61,76% para cirugia de emergencia, mientras para ASA 1l 49,29% para cirugia
programada vs 38,24% para cirugia de emergencia. El tipo de anestesia presenta diferencias
significativas con p-valor<0,001, siendo las principales diferencias para anestesia general con
proporcién de 45,50% para cirugia programada vs 76,47% para cirugia de emergencia; asi como
para sedacion con proporcion de 48,82% para cirugia programada vs 11,03% para cirugia de
emergencia. La cirugia segun extension también presenta diferencias significativas con p-
valor<0,001, siendo la proporcién de cirugia menor de 53,55% para cirugia programada vs
31,62% para cirugia de emergencia, mientras para cirugia mayor de 46,45% para cirugia
programada vs 68,38% para cirugia de emergencia. En cuanto a las complicaciones se observan
diferencias significativas para las cardiovasculares con p-valor<0,001, siendo las proporciones
de 7,58% para cirugia programada vs 0% para cirugia de emergencia; para complicaciones
relacionadas con el dolor con p-valor<0,001, con proporciones de 23,22% para cirugia
programada vs 41,91% para cirugia de emergencia; complicaciones digestivas con p-
valor<0,001, siendo las proporciones de 10,09% para cirugia programada vs 24,26% para
cirugia de emergencia. El sitio de desenlace presenta diferencias significativas para
hospitalizacién con p-valor<0,001, siendo las proporciones de 43,13% para cirugia programada
vs 87,50% para cirugia de emergencia; consulta externa con proporciones de 43,13% para
cirugia programada vs 5,15% para cirugia de emergencia; alta a domicilio con proporciones de

57,35% para cirugia programada vs 12,50% para cirugia de emergencia.



Tabla 3. Distribucion de los pacientes por tipo de cirugia segun satisfaccion escala IOWA.

Tipo de cirugia p-valor
Escala IOWA Total
scala 10 ota Programada Emergencia (<0.05)
Vomito o tuvo ganas de vomitar
Mucho 2 (0,58) 1(0,47) 1(0,74)
Poco 5(1,44) 2 (0,95) 3(2,21)
Muy poco 13 (3,75) 4(1,9) 9 (6,62) 0.027*
Casi nada 37 (10,66) 17 (8,06) 20 (14,71) ’
290
Nada (83,57)  187(88,63) 103 (75,74)
Recibiria la misma anestesia otra
vez
Levemente o poco de acuerdo 3(0,86) 2 (0,95) 1(0,74)
Moderadamente de acuerdo 8 (2,31) 4(1,9) 4(2,94)
336 0,802
Siempre de acuerdo (96,83) 205 (97,16) 131 (96,32)
Sinti6 picazén o prurito
Moderado 2 (0,58) 1(0,47) 1(0,74)
Poco 1(0,29) 0 (0) 1(0,74)
Casi nada 7 (2,02) 4(1,9) 3(2,21) 0,636
337
Nada (97,12) 206 (97,63) 131 (96,32)
Se sintio relajado(a) o tranquilo(a)
Muy poco de acuerdo 1(0,29) 0(0) 1(0,74)
Poco de acuerdo 4 (1,15) 2 (0,95) 2 (1,47)
Moderado acuerdo 15 (4,32) 4(1,9) 11 (8,09) 0,023*
327
Muy de acuerdo (94,24) 205 (97,16) 122 (89,71)
Sintié dolor
Mucho 10 (2,88) 5(2,37) 5 (3,68)
Moderado 6 (1,73) 5 (2,37) 1(0,74)
Poco 12 (3,46) 6 (2,84) 6 (4,41) <0,001*
Muy poco 29 (8,36) 13 (6,16) 16 (11,76)
Casi nada 49 (14,12)  18(8,53) 31 (22,79)
241
Nada (69,45) 164 (77,73) 77 (56,62)
Se sinti6 seguro(a) o confiado (a)
Moderado 13 (3,75) 6 (2,84) 7 (5,15)
334 0,270
Mucho (96,25) 205 (97,16) 129 (94,85)



Sensacion de mucho frio o calor

Mucho 3(0,86) 3(1,42) 0 (0)
Moderado 2 (0,58) 1(0,47) 1(0,74)
Poco 17 (4,9) 12 (5,69) 5 (3,68)
Muy poco 19 (5,48) 10 (4,74) 9 (6,62) 0,239
Casi nada 53 (15,27) 26(12,32) 27 (19,85)
253
Nada (72,91) 159 (75,36) 94 (69,12)
Satisfecho con su cuidado
anestésico
Poco 1(0,29) 0 (0) 1(0,74)
Moderado 6 (1,73) 4(1,9) 2 (1,47) 0.441
340 ’
Mucho (97,98) 207 (98,1) 133 (97,79)
Sinti6 dolor durante la cirugia
Casi nada 6 (1,73) 4 (1,9) 2 (1,47)
341 1,000
Nada (98,27) 207 (98,1) 134 (98,53)
Se sintid bien
Poco 3(0,86) 1(0,47) 2 (1,47)
Moderado 5(1,44) 4(1,9) 1(0,74) 0422
339 ’
Mucho (97,69) 206 (97,63) 133 (97,79)
Se sintio6 lastimado
Casi nada 4 (1,15) 2 (0,95) 2 (1,47)
343 0,646
Nada (98,85) 209 (99,05) 134 (98,53)

28

Nota: *diferencias significativas, prueba Chi-cuadrado.

Fuente: datos del estudio
Elaboracion: autor

La tabla 3 presenta la relacion del tipo de cirugia y la satisfaccion medida mediante la
escala IOWA observandose lo siguiente: En cuanto a la presencia de vomito o sensacién de
vomitar se observd diferencias significativas con p-valor 0,027, donde las principales
diferencias se observan para nada de vémito o sensacion de vomitar con proporcion de 88,63%
para cirugia programada vs 75,74% para cirugia de emergencia. En cuanto a la sensacion de

estar relajado o tranquilo se observan diferencias significativas con p-valor 0,0023, siendo las
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principales diferencias para la opcion de muy de acuerdo con proporcion de 97,16% para cirugia
programada vs 89,71% para cirugia de emergencia. En cuanto a sentir dolor se observan
diferencias significativas con p-valor <0,001, siendo las principales diferencias para nada de
dolor con proporciones 77,73% para cirugia programada vs 56,62% para cirugia de emergencia;
y casi nada de dolor con proporciones de 8,53% para cirugia programada vs 22,79% para cirugia

de emergencia.

Tabla 4. Relacion satisfaccion de la escala IOWA y tipo de cirugia, con vomito o tuvo ganas

de vomitar, con sentirse relajado o tranquilo, y con sintié dolor.

1. Relacién satisfaccion para vomité o tuvo ganas de vomitar de la escala IOWA y tipo de cirugia.

Variable B walg Pvalor 95_% Cl OR_
(<0.05) Inferior Superior
Tipo de cirugia
Programada
(referencia)
Emergencia 0,93 9,92 0,002* 252* 142 4,49
2. Relacidn satisfaccion se sinti6 relajado(a) o tranquilo(a)de la escala IOWA vy tipo de cirugia.
Variable B walg Pvalor 95% Cl OR_
(<0.05) Inferior Superior
Tipo de cirugia
Programada
(referencia)
Emergencia 13 7,37 0,007 3,90* 146 10,40
3. Relacion satisfaccion sintié dolor de la escala IOWA y tipo de cirugia.
Variable B wald Pvalor 95_% Cl OR_
(<0.05) Inferior Superior
Tipo de cirugia
Programada
(referencia)
Emergencia 0,86 13,57 <0,001* 2,36* 1,49 3,72

Nota: * Variable significativa, basada en regresion logistica ordinal, la variable respuesta es ordinal a mayor puntaje mejor
resultado clinico

Fuente: datos del estudio

Elaboracion: autor
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En latabla 4 se realiza la regresion logistica ordinal para determinar la relacion del nivel
de satisfaccion con el tipo de cirugia, donde se transformo la escala IOWA de manera de
presentar mayor satisfaccién a menor satisfaccion observandose lo siguiente: En la relacion
entre la satisfaccion para vomito o ganas de vomitar y el tipo de cirugia, observandose
significancia con p-valor 0,002, donde para los pacientes atendidos con cirugia de emergencia
presentaron 2,52 veces menor satisfaccion con respecto a los de cirugia programada. En la
relacion entre la satisfaccion de sentirse relajado o tranquilo y el tipo de cirugia, observandose
significancia con p-valor 0,007, donde para los pacientes atendidos con cirugia de emergencia
presentaron 3,90 veces menor satisfaccion con respecto a los de cirugia programada. En la
relacion entre la satisfaccion del sentir dolor y el tipo de cirugia, observandose significancia
con p-valor <0,001, donde para los pacientes atendidos con cirugia de emergencia presentaron

2,36 veces menor satisfaccion con respecto a los de cirugia programada.

Tabla 5. Relacidon de complicaciones y nivel de satisfaccion en la anestesia

1. Relacion de complicaciones por dolor y nivel de satisfaccion sintio dolor en la anestesia

_ (0)
Variable B Wald p-valor 95_/0 C.1.0R .
(<0.05) Inferior  Superior
Satisfaccion dolor Escala
IOWA
Satisfecho(referencia)
Insatisfecho 4,41 18,43 <0,001* 82,03* 10,97 613,44
2. Relacion de complicaciones digestivas y nivel de satisfaccion por vomito en la anestesia.
- (0)
Variable B wald P valor 95@ Cl OR_
(<0.05) Inferior Superior

Satisfaccion vomito Escala
IOWA
Satisfecho(referencia)
Insatisfecho 3,55 10,59 0,001*  34,80* 4,10 295,24
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3. Relacion de complicaciones cardiovasculares y nivel de satisfaccidn sintid dolor en la anestesia

. p-valor 95% C.1. OR
Variable B Wald (<0.05) Inferior Superior
Satisfaccion dolor Escala
IOWA

Satisfecho(referencia)
Insatisfecho 145 556 0,018* 426* 128 14,23

4. Relacién de complicaciones de temperatura corporal (hipertermia o hipotermia) y nivel de
satisfaccion de frio o calor en la anestesia.

Variable B wald Palor op 9% C.1. OR
(<0.05) Inferior  Superior
Satisfaccion sensacion de
mucho frio o calor Escala
IOWA
Satisfecho(referencia)
Insatisfecho 3,71 24,15 <0,001* 40,78* 9,29 178,98

Nota: * Variable significativa, basada en regresion logistica, la variable respuesta es ordinal a mayor puntaje mejor resultado clinico
Fuente: datos del estudio
Elaboracion: autor

En la tabla 5 se presenta la relacion entre las complicaciones posanestésicas y su
asociacion con el nivel de satisfaccion posterior: Se incorpora la relacion entre la complicacion
por dolor y la satisfaccion del sentir dolor en la anestesia, observandose significancia con p-
valor <0,001, donde para los pacientes con insatisfechos con el sentir dolor en la anestesia
presentaron 82,03 veces mas probabilidad de presentar complicaciones por dolor. Se presenta
la relacidon entre complicacion digestiva y la satisfaccion presentar vomito en la anestesia,
observandose significancia con p-valor <0,001, donde para los pacientes insatisfechos por
vomito en la anestesia presentaron 34,80 veces mas probabilidad de presentar complicaciones
digestivas. Se muestra la relacion entre complicacion cardiovasculares y la satisfaccion del
sentir dolor en la anestesia, observandose significancia con p-valor 0,018, donde para los
pacientes con insatisfechos con el sentir dolor en la anestesia presentaron 4,26 veces mas

probabilidad de presentar complicaciones cardiovasculares. Se exhibe la relacion entre
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complicacion de temperatura corporal (hipertermia o hipotermia) y la satisfaccion de frio o
calor en la anestesia, observandose significancia con p-valor<0,001, donde para los pacientes
insatisfechos con frio y calor durante la anestesia presentaron 40,78 veces mas probabilidad de

presentar complicaciones de temperatura corporal.
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DISCUSION

La tabla 1 mostré diferencias significativas en los pacientes por cirugia segun
caracteristicas demograficas. El 40.35% tuvo entre 36 y 55 afios, mas predominante en el sexo
masculino en un 51.59%, mestizos 96.54%, con sobrepeso y obesidad 49.28%. Este perfil se
explica porque, la edad predominante en el estudio estd comprendida entre los 36-55 afios, de
los cuales el 45.97% acudieron para procedimientos programados en esta institucion; lo cual se
justifica porque este grupo poblacional posee estabilidad laboral y productividad econémica
para acceder mas facilmente a la atencion médica en los hospitales de salud privados, como el
gue analizamos, de preferencia para procedimientos de tipo estético o tratamientos médicos de
resolucion quirargica, sin necesidad de una espera de un agendamiento sistematico como es en
el sistema operacional de las instituciones de la Red Publica Integral de Salud.

Respecto a sexo, etnia, indice de masa corporal (IMC) y biotipo morfolédgico corporal,
no mostraron diferencias significativas. La mayoria de pacientes atendidos fueron de sexo
masculino, el 51.59%; lo cual se justifica porque este censo tiene una base referencial
econdmica, porque muchos pacientes masculinos pertenecen a empresas con seguro de salud
privado, cuya normativa es vigilar la salud ocupacional de sus empleados mediante chequeos
médicos periddicos de salud, lo que les da més accesibilidad a la atencion médica rutinaria. De
acuerdo a la tasa de empleo del INEC 2018, el 47,2% son hombres y el 32,6% son mujeres, lo
que significa que la tasa de empleo para los hombres es 14,6% mayor que de las mujeres en
Ecuador [29], es decir con mayores oportunidades laborales para el sexo masculino; y, por lo
tanto, mayor acceso a salud.

La etnia no mostro diferencias significativas, el 96.54% fueron mestizos, considerada
la clasificacion étnica mas prevalente en el pais; lo cual no incidio en los resultados por tipo de

cirugia, sea para procedimiento quirdrgico de emergencia o programado. Esto se explica segun
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el dltimo censo del INEC 2010 [30], pues el grupo étnico que predomina hombres y mujeres
ecuatorianos es la poblacion mestiza, quienes residen principalmente las areas urbanas y hablan
castellano.

El indice de masa corporal (IMC) no mostré diferencias significativas en este estudio,
el 49,28% de los encuestados se clasificaron con sobrepeso y obesidad, con un IMC mayor a
29.9 puntos. Tuvo mayor presentacion en el grupo de cirugias programadas, entre las que se
incluyen procedimientos estéticos habituales en la poblacién con sobrepeso y obesidad, como
liposuccion y abdominoplastia. Todo esto es condicionante, debido a que el incremento del
indice de masa corporal incide como factor de riesgo para tener mayor predisposicion a
complicaciones quirdrgicas, intraoperatorias y postoperatorias, las cuales pueden ser problemas
cardiacos, trombosis venosa profunda, infecciones a nivel de sitio quirirgico y mayor tendencia
a estancias hospitalarias prolongadas con incrementos de costos en salud.

El biotipo morfol6gico corporal no mostré diferencias significativas en este estudio. El
49.57% fue endomorfico, con mayor presentacion en el grupo de cirugias programadas. Esto
se explica porque las personas con biotipo endomorfico son personas robustas, con
metabolismo lento, facilidad para acumular grasa y con un peso por encima del medio; por eso,
se relaciona el biotipo morfol6gico corporal con la presencia de sobrepeso y obesidad, lo cual
conlleva a mostrar una mayor tendencia a disconfort posanestésico, ya que en estos pacientes
es mas frecuente que se presenten signos de hipoventilacidn, episodios de apnea o hipopnea y/o
desaturacion de oxigeno en el rea de Recuperacion, por su contextura corporal.

La tabla 2 mostré diferencias significativas en los pacientes por cirugia segun
caracteristicas clinicas. El 49.28% tuvo sobrepeso y obesidad como principal comorbilidad,
74.64% presentd cirugias previas no relacionadas con la actual como factor de riesgo

determinante, 55.04% fueron ASA 1, 57.64% recibieron anestesia general, 55.04% tuvieron
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cirugia mayor segun la extension, 30.55% presenté dolor como complicacién més relevante,
60.52% tuvo su sitio de desenlace en hospitalizacion.

Esto se debe a que el sobrepeso y obesidad son la comorbilidad predominante en la
mayoria de los pacientes, en 49.28%. La obesidad y sobrepeso se definen como enfermedades
cronicas no transmisibles, complejas, multifactoriales y altamente prevenibles, que repercuten
de forma negativa en la salud de los individuos. Por esto se explica que existe una alta
morbimortalidad postquirargica en esta poblacidn, por lo cual se requiere un adecuado cuidado
anestésico para evitar las complicaciones postoperatorias, que son las que principalmente
afectan el grado de satisfaccion en estos pacientes.

El factor de riesgo de cirugias previas no relacionadas con la actual, mostro diferencias
significativas en este estudio. El 74.64% de los pacientes presenté una cirugia previa; estos
datos fueron similares entre tipo de cirugia, es decir para procedimientos quirdrgicos
programados y de emergencia. Esto se justifica porque la mayoria de los pacientes tuvo una
cirugia previa, sin complicaciones; por lo cual se sometieron a un nuevo procedimiento
quirdrgico, con la certeza de que la actual cirugia ocurra sin novedades. Entre las
complicaciones que se suelen presentar, habitualmente son moderadas, cortas y tratables, como
mareos, nauseas y vomitos, cefalea, disfagia, alteracion de las cifras tensionales arteriales y
dolor; por lo general las complicaciones mas graves son raras.

La clasificacion ASA mostro diferencias significativas, el 55.04% fue ASA I, es decir
la mayoria de los pacientes que ingresaron a cirugias eran individuos sanos. En ambos tipos de
procedimientos quirurgicos se presentd, en su mayoria, este grupo de categorizacién de los
pacientes. Esto se justifica porque la clasificacibn ASA, de la Asociacion Americana de
Anestesiologia, valora en escala de seis categorias, centrada en el estado fisico de los pacientes

y su asociacion a riesgos potenciales, en donde ASA | corresponde al estado del paciente sin
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patologia previa, sin alteracion fisica ni metabdlica, sin necesidad de medicacion habitual; por
lo cual, es comprensible que la mayoria de pacientes que acuden a hospitales privados son
personas sanas pero que asisten a realizarse procedimientos quirdrgicos como cirugias estéticas,
reduccion de traumatismos 6seos y apendicectomias, las cuales son cirugias que se realizan por
motivos diferentes a alguna enfermedad cronica.

El tipo de anestesia mostrd diferencias significativas, el 57.64% fue bajo anestesia
general; se presentd con mayor predominio en ambos tipos de cirugia, tanto programada como
de emergencia. Esto se debe a que la mayoria de los pacientes que ingresaron al quiréfano de
un hospital privado prefirieron estar dormidos durante la cirugia, no quisieron recordar ni sentir
nada, y muchos de ellos presentaron fobia a las agujas y se negaron a ser pinchados por técnicas
regionales, es decir raquidea y epidural, a nivel de la espalda. Dado que el rechazo del paciente
es una contraindicacién absoluta para realizar una anestesia regional, la técnica preferida
aplicada fue la general.

La cirugia segun la extension mostro diferencias significativas, el 55,04% fue cirugia
mayor, con una presentacion mas frecuente a nivel de procedimientos emergentes. Esto se
justifica porque la cirugia mayor es aquella que se realiza a nivel de cabeza, cuello, térax como
las mamas, y algunas cirugias a nivel abdominal, y que, por su extensién o area se asocian con
un riesgo mayor de que se presenten complicaciones; las cuales constituyen los procedimientos
quirdrgicos que se realizan con mayor frecuencia en el hospital privado de estudio, entre sus
estadisticas se encontrd cirugias plasticas faciales, rinoseptoplastia, tiroidectomia, protesis
mamarias, herniorrafias, abdominoplastia y procedimientos laparoscépicos abdominales para
procesos inflamatorios intestinales.

Las complicaciones posanestésicas mostraron diferencias significativas especialmente

anivel cardiovascular, de dolor y digestivas. El 4.61% de los pacientes presentd complicaciones
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cardiovasculares, tanto en cirugia programada como emergente; esto se asocia a que el cuerpo
humano ante una situacion de estrés, por ejemplo, las molestias posquirdrgicas como el dolor,
van a generar una reaccion catecolaminérgica secundaria a la hiperactividad simpética, con
signos clinicos iniciales de elevacion de la presion arterial y taquicardia, que se expresaron en
el paciente como complicaciones cardiovasculares.

El dolor se presentd en 30,55% de los pacientes intervenidos, con mayor tendencia en
cirugia de emergencia. Esto se explica porque la valoracion del dolor se ejecutd mediante la
Escala Analoga Visual (EVA 1-10), puntuada por los pacientes como un dolor moderado con
valores sobre los 5 puntos en ambos grupos, con mayor predominio en los procedimientos de
emergencia. Lo cual es debido a que los procedimientos emergentes conllevan procesos
inflamatorios que generan una mayor sensibilidad para el dolor, mientras que en
procedimientos programados es mas facil planificar una mejor terapia analgésica.
Especialmente se encontr6 el dolor de garganta, ocasionado por la colocacién del tubo
endotraqueal para anestesia general, y también el dolor a nivel de sitio quirdrgico, pues existe
una mayor manipulacion de los 6rganos corporales en las cirugias de emergencia.

El 16.14% de los pacientes operados presentd complicaciones digestivas, con mayor
predominio en las cirugias de emergencia. Esto se explica porque el uso de agentes anestésicos
hace a los pacientes mas susceptibles a presentar ndusea y vomito postoperatorio (NVPO), por
estimulacion directa del centro del vémito en la médula oblonga. Debido a esto, es importante
el tipo de cirugia que se realizo, ya que la duracion del procedimiento, que generalmente es
mayor en procedimientos emergentes, aumenta la exposicién a farmacos anestésicos
potencialmente inductores de emesis. Ademas, una gran parte de las patologias de ingreso a
emergencia fueron cuadros inflamatorios agudos a nivel abdominal, en donde la enfermedad de

base se asocia a sintomas digestivos, con ndusea y vomito previo, que persiste.
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El sitio de desenlace mostrd diferencias significativas, el 60.52% tuvo desenlace en
Hospitalizacion, el 28.24% en Consulta Externa, y el 39.77% tuvo Alta a Domicilio. Este
aspecto se explica porque la mayoria de los pacientes tuvo patologias quirdrgicas que
requirieron realizar un seguimiento de su evolucion bajo cuidados hospitalarios, para evitar
complicaciones o por necesidad de instauracion de terapia antibidtica intravenosa. Todo esto
con la finalidad de que el paciente pueda recuperar su salud sin inconvenientes, y que, a su vez,
tenga una percepcion de su bienestar durante la hospitalizacion, ya que al encontrarse
hospitalizado la experiencia de muchos pacientes es la de sentirse vulnerable.

El desenlace a consulta externa se relacioné con los pacientes que acudieron para
endoscopias y colonoscopias, debido a que estos pacientes presentaron patologias digestivas no
emergentes de tratamiento cronico, que no requirieron su ingreso a areas de hospitalizacion; y,
por lo general, el protocolo de manejo en estos procedimientos es la realizacion de una consulta
médica por el especialista de cabecera del paciente para explicar los resultados obtenidos en el
estudio, posterior a que se eliminaran los efectos de los anestésicos. Esto garantizdé que muchos
pacientes se sientan satisfechos con conocer los resultados de su procedimiento realizado y su
respectivo analisis médico, de forma inmediata, sin esperar varios dias.

El alta a domicilio se justificd su presentacion en los pacientes intervenidos para
procedimientos estéticos de baja complejidad, como blefaroplastia, peeling facial, ritidectomia,
los cuales son cirugias corta duracion que se realizan de forma habitual en los hospitales
privados; y, en donde los médicos de cabecera suelen emitir el alta médica a domicilio de forma
temprana, ya que son procedimientos que no representan mayores riesgos de complicaciones.
Esto garantiz6 que muchos pacientes atendidos por esta causa se sientan satisfechos con la
atencion brindada, por la comodidad de realizar su recuperacion en su domicilio, con los

beneficios que ello conlleva para el paciente y sus familiares.



39

La tabla 3 mostro diferencias significativas en la distribucion de los pacientes por tipo
de cirugia segun satisfaccion escala IOWA en “vomit6 o tuvo ganas de vomitar”, “Se sintid
relajado(a) o tranquilo(a)” y “sinti6 dolor”. El 83.57% indicé Nada en “vomit6 o tuvo ganas de
vomitar”, el 96.83% estuvo siempre de acuerdo en “recibiria la misma anestesia otra vez”, el
97.12% tuvo nada de ““sinti6 picazén o prurito”, el 94.24% “Se sinti6 relajado(a) o tranquilo(a),
el 69.45% tuvo Nada en “sintié dolor”, el 96.25% tuvo Mucho en “Se sinti6 seguro(a) o
confiado (a)”, el 72.91% tuvo Nada en “Sensacion de mucho frio o calor”, el 97.98% tuvo
Mucho en “Satisfecho con su cuidado anestésico”, el 98.27% tuvo Nada en ““sinti6 dolor durante
la cirugia”, el 97.69% tuvo Mucho en “Se sinti6 bien”, y el 98.85% tuvo Nada en “Se sinti6
lastimado”. Esto se explica por lo siguiente:

La mayoria de los pacientes indicd Nada en “vomito6 o tuvo ganas de vomitar”, con igual
presentacion segun tipo de cirugia, ya sea programada o de emergencia. Sin embargo, el 0.58%
indicd Mucho. Esto se justifica en que la administracion de medicamentos anestésicos provoca,
que, al entrar estos farmacos al cuerpo, se desencadenen una serie de estimulos a nivel de
sensores digestivo y cerebral, que producen nauseas y vomitos. Al ser la NVPO una
complicacidn usualmente esperada, en esta unidad hospitalaria se previno la aparicion de estos
casos mediante la aplicaciéon del “Protocolo de nausea y voOmito postoperatorio”, cuya
medicacion complementaria ayudé a resolver molestias y reducir lo mayor posible el grado de
insatisfaccion general asociado a este suceso.

El 96,83% estuvo siempre de acuerdo con la variable “recibiria la misma anestesia otra
vez”, para ambos tipos de cirugia. Esta respuesta positiva se asocio a que los procedimientos
quirdrgicos realizados en esta unidad de salud siguieron normas y protocolos de calidad propias
de un hospital privado de tercer nivel, con apoyo de insumos modernos e implementos

necesarios, lo cual pudo reducir al minimo las posibles molestias o complicaciones en los
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pacientes a quienes se les realizé algin procedimiento quirdrgico. Todo esto, hizo de forma
consecuente que la perspectiva de la anestesia recibida sea positiva, con buena aceptacion.

El 97.12% tuvo Nada en “sintié picazoén o prurito”, con igual prevalencia de estos
valores tanto en procedimientos programados como en los de emergencia. Esto se explica
porque una de las causas mas comunes para la presencia de picazén o prurito, es la
administracion de opioides mediante técnicas regionales neuroaxiales, ya sea via epidural o
intratecal; sin embargo, diversos pacientes solicitaron que sus procedimientos se realicen bajo
anestesia general, y como la negativa del paciente constituye una contraindicacion absoluta para
la realizacion de la anestesia regional, se respeto la decision de los pacientes y se opto por la
técnica de anestesia general, que a su vez produce menos prurito pero con un tratamiento mas
complejo del dolor.

El 94.24% estuvo muy de acuerdo en “se sinti6 relajado(a) o tranquilo(a)”, con igual
tendencia entre los encuestados para procedimientos programados y emergentes; por el
contrario, el 0.29% de los pacientes se encontraron muy poco de acuerdo. Todo esto indico que
la mayoria de los pacientes ingresaron a sus procedimientos quirdrgicos en confianza total con
el equipo de Anestesiologia a su cargo. Esto se explica por una buena relacion médico-paciente,
para lograr disipar la preocupacién de los pacientes ante la condicion de vulnerabilidad que
representa ingresar a un quiréfano, por la complejidad propia de las cirugias con sus posibles
complicaciones a presentarse, como el riesgo de mortalidad. Por todo esto, una mision del
Anestesiélogo fue brindar seguridad y tranquilidad a los pacientes a su cargo, lo cual ayudé a
aumentar su percepcion de satisfaccion.

El 69.45% tuvo nada en “sinti6 dolor”, con predominio en ambos tipos de cirugia. Por
el contrario, el 2.88% tuvo mucho en “sinti6é dolor”. En la mayoria de pacientes el dolor fue

adecuadamente controlado, sin embargo, un menor porcentaje estuvo insatisfecho. Esto se
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explica porque el dolor postoperatorio ocurre secundario a la manipulacién de tejidos durante
el acto quirdrgico, lo cual genera un dafio a las células del cuerpo, que produce sustancias
inductoras de dolor que se liberan a la sangre, posterior a una lesion o trauma directo en el tejido
expuesto a la cirugia; y todo esto, va a transmitir la sefial de dolor hacia el sistema nervioso
central. Algunas de las causas de la prevalencia del dolor fue la insuficiente planeacion de
terapia analgésica intraoperatoria y una valoracién inadecuada de la intensidad del dolor.

El 96.25% tuvo mucho en “se sinti6 seguro(a) o confiado (a)”, con igual tendencia en
ambos tipos de cirugia. Esto se explica porque la confianza se deriva de una adecuada
comunicacion entre médico y paciente, que inicié desde la primera consulta en el chequeo
preanestésico, y que, permitio al usuario comprender a cabalidad el procedimiento al que se
somete y a su vez aclarar preocupaciones, temores y ansiedad; ante esto, se hace consciencia
en la importancia de trabajar en pro de disminuir las percepciones negativas y temores
percibidos por los pacientes, con una comunicacion clara durante el proceso anestésico del que
somos responsables.

El 72.91% tuvo Nada en “sensaciéon de mucho frio o calor”, con igual predominio en
ambos tipos de cirugia. Por el contrario, en el 0,86% de ellos se presentd “mucho”. Esto se
justifica porque, durante la primera hora de anestesia general se va a producir una redistribucion
interna del calor, que va a ocasionar el descenso de 1 a 1,5 °C de la temperatura corporal de los
pacientes; por lo cual, la sensacidn de hipotermia y escalofrios es una de las complicaciones
gue se presentan con mayor tendencia en los pacientes que han recibido anestesia. Los cambios
de temperatura corporal, en especial la hipotermia, se han asociado a trastornos
cardiovasculares, metabolicos, sangrado y alteraciones de la coagulacién, que incrementan la

estadia y costos sanitarios. Por todo lo mencionado, en esta unidad hospitalaria se previno
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mediante el uso de mantas térmicas a nivel intraoperatorio y postoperatorio, para calentar al
paciente de una forma homogénea en cualquiera de sus puntos de contacto.

El 97.98% tuvo Mucho en “satisfecho con su cuidado anestésico”, tanto para cirugias
programadas como para cirugias de emergencia. Esto es debido a que la atencién global
brindada por el servicio de Anestesiologia fue reconocida como satisfactoria, por lograr cumplir
las expectativas de la mayoria de los pacientes que acudieron a este servicio, brindar comodidad
y dar resolucién a cualquier posible evento adverso presentado. Los pilares en los que se baso
el cuidado anestésico fueron un trato adecuado, comunicacion, respeto por la autonomia,
atencion oportuna, disminucion de efectos secundarios, y expectativas de satisfaccion del
usuario.

El 98.27% tuvo Nada en “sinti6 dolor durante la cirugia”, con un porcentaje de
presentacion similar entre procedimientos programados y de emergencia. Por el contrario,
1.73% tuvo Casi nada en “sinti6 dolor durante la cirugia”. Esto se explica porque la
Anestesiologia tiene como uno de sus pilares de analgesia, la cual es la ausencia de dolor frente
a un estimulo que normalmente seria doloroso, y fue lo que se logré en la mayoria de
procedimientos realizados. La posibilidad de presentar dolor leve 0 moderado durante los
procedimientos quirdrgicos se asocian a infra dosificacion de analgesia intravenosa en anestesia
general, o a finalizacion del tiempo de accién de los efectos farmacoldgicos iniciales de la
anestesia neuroaxial, en cirugias con tiempo quirdrgico prolongado. Si no se logré cubrir
adecuadamente este pilar “analgesia”, se afecta la percepcion de satisfaccion.

El 97.69% tuvo Mucho en “se sintié bien”, con una aprobacion similar tanto en los
grupos de cirugia programada como cirugia emergente. EI 0.86% de los pacientes tuvo Poco en
“se sinti6 bien”. Esto se justifica porque la atencion anestésica que se brindé fue lo capaz de

cumplir las expectativas preoperatorias de estos pacientes, y el trato que ellos recibieron fue
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amable, con explicaciones claras, y atencion oportuna ante complicaciones y malestares
presentados en el Area de Recuperacion, como dolor, niuseas 0 vomitos, sensacion de
hipotermia, o alguna otra molestia asociada a la anestesia o cirugia. Todos estos cuidados
influyeron para que los pacientes sientan bienestar en la atencion recibida.

El 98.85% tuvo Nada en “se sinti6 lastimado”, con igual predominio en ambos tipos de
cirugia. Esto se explica porque el médico anestesidlogo es el profesional que procura aliviar el
dolor y que estd dedicado al cuidado global del paciente, antes, durante y después de un
procedimiento que requiere de su vigilancia; y, en toda su practica profesional, evita causar un
dafio fisico a la persona que estd bajo su cuidado. Es posible que se produzca durante su
cuidado, sin intencion, la infiltracion de una via venosa al canalizar una via periférica; o, dolor
postquirdrgico de dificil control, que haga que muchos pacientes no tengan una tolerancia
adecuada, manteniendo la expectativa de una solucién rapida a su problema. A pesar de todo
esto, el anestesidlogo busca generar seguridad y eliminar cualquier sensacion de injuria en el
paciente, mediante una atencion eficiente y eficaz para preservar la salud del usuario.

La tabla 4 mostré un analisis multivariante sobre la relacion de la satisfaccion de la
escala IOWA y tipo de cirugia, con vomitd o tuvo ganas de vomitar, con sentirse relajado(a) o
tranquilo(a), y con sintié dolor.

Los pacientes intervenidos para cirugia de emergencia tuvieron 2,52 veces mas
satisfaccion de la escala de lowa en relacion con el tipo de cirugia y con vomitd o tuvo ganas
de vomitar. Esto se explica porque los pacientes que ingresan por el area de emergencia son
pacientes a quienes se les brinda una atencién mas rapida, los tiempos de espera se acortan, y
no existen expectativas altas. Sin embargo, en los pacientes para cirugias programadas siempre
va a existir una mayor expectativa, que se asocia mucho a problemas de comunicacion médico-

paciente, y si no se habla claro sobre las posibles probleméaticas que se pueden presentar,



44

probablemente el paciente se muestre reacio a cambiar sus perspectivas de atencion esperada,
si se presentan efectos adversos como haber vomitado o presentado ganas de vomitar.

Los pacientes intervenidos para cirugia de emergencia tuvieron 3,90 veces mas
satisfaccion de la escala de lowa en relacion con el tipo de cirugia y con sentirse relajado(a) o
tranquilo(a). Esto se justifica porque los pacientes que ingresan por emergencia confian en que
el tratamiento quirurgico a realizarse va a mejorar su situacion clinica actual y les va a dar en
lo posterior una mejor calidad de vida, e inclusive puede evitar que lleguen a complicaciones
deletéreas. Sin embargo, el paciente ingresado para cirugia programada siente miedo, esta
asustado, pues se enfrenta a la vulnerabilidad de entregar el cuidado de su persona a otros
individuos, y se expone al riesgo de resultados desconocidos posteriores a su respectiva cirugia,
que podrian ser peligrosos; por lo cual, estos pacientes van a tener una expectativa mas elevada
y por consiguiente niveles de ansiedad pre y postoperatorios mayores.

Los pacientes intervenidos para cirugia de emergencia tuvieron 2,36 veces mas
satisfaccion de la escala de Iowa en relacion con el tipo de cirugia y con “sintié dolor”. Esto se
deduce porque en los pacientes bajo criterios de emergencia se brinda una atencion médica mas
agil, y su cuadro de dolor inicial se trata de controlar desde su ingreso a la Emergencia con
analgeésicos opioides potentes de rapida accion. Ademas, los pacientes de emergencia asociaron
que el dolor postoperatorio fue menor en relacién con el de su ingreso. Por el contrario, en el
paciente para cirugia programada se tiene una ausencia de un dolor previo, por lo cual reflejaron
un menor grado de tolerancia al dolor postoperatorio, y en ellos es méas notoria la sensacién de
disconfort.

La tabla 5 mostrd un andlisis multivariante sobre la relacién de complicaciones y nivel
de satisfaccion en la anestesia. Se mostré 82.03 veces mas insatisfaccion en la relacion de

complicaciones por dolor y nivel de satisfaccion con sintié dolor en la anestesia, 34.80 veces
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mas insatisfaccion en la relacion de complicaciones digestivas y nivel de satisfaccion con
vomito en la anestesia, 4.26 veces mas insatisfaccion en la relacion de complicaciones
cardiovasculares y nivel de satisfaccion con sintio dolor en la anestesia, y 40.78 veces mas
insatisfaccion en la relacion de complicaciones de temperatura corporal (hipertermia o
hipotermia) y nivel de satisfaccion de frio o calor en la anestesia.

Los pacientes intervenidos para ambos tipos de cirugia tuvieron 82,03 veces mas
insatisfaccion de la escala de lowa en relacion con complicaciones por dolor y nivel de
satisfaccion sintio dolor en la anestesia. Esto refleja que la mayor parte de los pacientes presentd
dolor postoperatorio y no recibieron una adecuada solucion a su molestia de forma inmediata.
Esto probablemente se explica porque los pacientes tuvieron una expectativa alta sobre el dolor,
el cual es una complicacion usualmente esperada tras un procedimiento quirdrgico, que suele
estar presente al menos en las primeras horas postquirdrgicas, y puede deberse un conocimiento
insuficiente del manejo por parte del personal de salud, inadecuada comunicacion del nivel de
dolor por parte del paciente, desconocimiento de las consecuencias del dolor con tratamiento
incorrecto, valoracion erronea de las escalas de dolor. Por esto, es importante como equipo de
salud hablar claro al paciente, sin generar falsas expectativas, y siempre comunicando la
posibilidad de sucesos adversos.

Los pacientes intervenidos para ambos tipos de cirugia tuvieron 34,80 veces mas
insatisfaccion de la escala de lowa en relacion con complicaciones digestivas y nivel de
satisfaccion con vomito en la anestesia. Esto se justifica porque las nauseas y vomitos son una
complicacién desagradable muy usual posterior a la administracion de anestesia, pero que se
asocian a indices negativos de satisfaccion. La presencia de ndusea y vomito incrementa el
riesgo de aspiracion y se puede asociar a evisceracion, dehiscencia de sutura anastomotica y

otros riesgos, ademas, contribuyen a retrasar el alta de Recuperacion. Es importante tomar a
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consideracién que la etiologia de la nausea y vomito es multifactorial, e involucra factores
relacionados con el paciente, con la cirugia y con la anestesia, por lo que se amerita una
adecuada valoracion en el chequeo preanestésico para disminuir la posibilidad de estos eventos
adversos a nivel postoperatorio.

Los pacientes intervenidos para ambos tipos de cirugia tuvieron 4,26 veces mas
insatisfaccion de la escala de lowa en relacion con complicaciones cardiovasculares y nivel de
satisfaccidn con sinti6 dolor en la anestesia. Se mostré en esta investigacion que los pacientes
presentaron una buena respuesta cardiovascular, con pocas complicaciones a nivel
cardiovascular, cuyo evento méas frecuente fue el incremento de tension arterial, con
presentacion habitual en cuadros de dolor, cuya etiologia se asocid al estrés postquirurgico, por
lo cual el plan de tratamiento que presentd mejores resultados fue optimizar la terapia
analgésica para impedir la exacerbacion del dolor y evitar incrementos de tension arterial
asociados.

Los pacientes intervenidos para ambos tipos de cirugia tuvieron 40,70 veces mas
insatisfaccion de la escala de lowa en relacion con complicaciones de temperatura corporal
(hipertermia o hipotermia) y nivel de satisfaccion de frio o calor en la anestesia. Esto se asocio
a que la exposicion quirdrgica de cavidades abdominales en ocasiones produce bajas de
temperatura corporal, la cual cabe mencionar es una complicacion frecuente y habitualmente
subestimada en el paciente quirargico, donde se puede producir hipotermia perioperatoria
inadvertida por falta de uso de sistemas de calentamiento por aire forzado convectivo mediante
mantas térmicas durante la cirugia. Esta complicacion se corrigi6 con la colocacion inmediata
de este tipo de mantas para lograr normotermia y evitar complicaciones mayores.

En un analisis general, se destac6 que la comunicacion adecuada, la actitud de cuidado

hacia los pacientes y una oportuna educacion de los pacientes antes de las cirugias pueden
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ayudar a aumentar la tasa de satisfaccion y mejorar la recuperacion de los pacientes después de

la operacion.

Limitaciones:

Hay tres limitaciones importantes en este estudio que podrian abordarse en
investigaciones futuras.

Primero, la disponibilidad de tiempo para realizar las encuestas entre cirugias, ya que,
en ocasiones, la autora ha tenido que participar en largos procedimientos quirdrgicos que han
retrasado la ejecucion de la encuesta a los pacientes en el area de Area de Cuidados
posanestésicos, en especial los dias de turno de 24 horas, donde no es factible contar con apoyo
de comparfieros posgradistas que suplan los cuidados anestésicos dentro del quirdfano. Sin
embargo, se logr6 ejecutar las encuestas en la mayoria de los pacientes operados, durante el
tiempo establecido.

Segundo, la falta de estudios previos sobre el tema. Si bien existen numerosos articulos
relacionados con la satisfaccion posanestésica, no existen como tal, investigaciones
relacionadas a los cuidados pos-anestésicos brindados en Ecuador, y mucho menos en el
Hospital de los Valles.

Por ultimo, la poblacién del presente estudio pertenece a un solo centro médico de la
ciudad de Quito, en Ecuador, pero existen otras instituciones sanitarias a nivel nacional, en que
se realizan cirugias en pacientes ASA | — ASA I, y realizar esta investigacion en otras unidades
de salud nos permitiria conocer una situacion mas real del panorama de los Cuidados

posanestésicos y la satisfaccion del paciente en Quito, Ecuador.
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Generalizacion:

Consideramos que se puede tomar los resultados obtenidos en este estudio como una
referencia estadistica local del nivel de confort posanestésico de los pacientes atendidos en el
Hospital de los Valles en adultos ASA | — ASA Il bajo cirugia de emergencia vs cirugia
programada, debido a que incluye una muestra poblacional importante. Ademas, los hallazgos
encontrados se pueden asociar mucho con los reportados en la literatura cientifica internacional,
en donde los servicios de anestesiologia suelen suplir las necesidades de satisfaccion
posanestésica de estos pacientes, sin mayor novedad. Sin embargo, no se puede generalizar
estos datos debido a que la poblacién en estudio fue tomada solo de un centro de cirugia de la

ciudad de Quito.
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CONCLUSIONES

Existe una mayor tendencia a la intervencién de procedimientos quirdrgicos
programados en adultos entre 36 a 55 afos, hecho que se asocia a la estabilidad laboral y
econdémica de este grupo etario. El sexo, la etnia, el IMC y el biotipo corporal no fueron
relevantes. Las comorbilidades mas relevantes fueron el sobrepeso y la obesidad. El factor de
riesgo mas llamativo fue el antecedente de cirugia previa no relacionada a la actual. La
Clasificacion ASA mayormente encontrada fue ASA 1. La técnica anestésica mas utilizada fue
la anestesia general y se realizaron con mayor frecuencia procedimientos que se agrupan como
Cirugia Mayor. La principal complicacion fue el dolor.

En general, el usuario se sinti6 satisfecho con el postquirargico; en particular, con el
tratamiento del prurito, por la sensacién de tranquilidad, por la sensacion de confianza;
parcialmente satisfecho, con el tratamiento de nduseas y vomitos, con la sensacion de frio o
calor; y, no se sinti¢ satisfecho por el tratamiento del dolor.

Se destaca la importancia del resolver las complicaciones en el area de Cuidados

Posanestésicos, para lograr mejorar la percepcion de satisfaccion del paciente.
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Usiversipan &ay Foavcisco pr Quio USFO_

Proyecto de investigacién: “Valoracidn del nivel de confort postanestésico en pacientes adultos ASA | — ASA
Il sometidos a cirugia de emergencia vs cirugia programada, en el Hospital de Los Valles de Quito, durante
Julio-Diciembre 2022, mediante Escala lowa de Satisfaccion Anestésica.”

Formulario de recolecciéon de informacion

Codigo interno:

Si decide participar en esta investigacion le pediremos que responda a una entrevista de 9 bloques de preguntas sobre
la satisfaccion de la atencion anestésica recibida. Los datos a recopilar incluyen datos demograficos, datos
antropométricos, comorbilidades, factores de riesgo, datos quirtirgicos, complicaciones clinicas postanestésicas, escala
lowa de Satisfaccion Anestésica, sitio de desenlace. Responder la encuesta le tomara aproximadamente 10 minutos.

Bloque 1. Datos generales

No. Historia clinica

Establecimiento de salud procedencia

Hospital De Los Valles

Nombre quien llena el formulario

Contacto telefonico

Otro dato relevante

Bloque 2. Datos demograficos (marque con una x)

Sexo

Masculino

Femenino

L [

Edad (afios cumplidos)

18-35afios | |36-55afios | [5-65 afios

BTN

) Mestizo Nativo Amerindio roecuatoriano casico Mont||:|
Etnia Indigena Otro
Lugar de nacimiento Ciudad: Provincia:
Lugar de residencia Ciudad: Provincia:

Bloque 3. Antropometria al ingreso (llene con el valor)

Peso en kg

Tallaencm

IMC

Sobrepeso/Obesidad (si o ho)

Biotipo

Endomérfico

Ectomérfico

[]

Mesomorfico

]

Bloque 4. Comorbilidades

Estatura promedio: hombres 167 em y mujeres 154 cm (OMS data).

Si/No

Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus

Obesidad/Sobrepeso

Hipotiroidismo

Asma

Otro

Bloque 5. Factores de riesgo

Si/No

Tabaquismo

Sedentarismo

Consumo de drogas recreacionales

Cirugias previas

Paginalde4

DIEGO DE ROBLES ENTRE FRANCISCO DE ORELLANA ¥ PAMPITE,
Cumeava, P.O.Box: 17-12-841 QUITO-ECUADOR

T.: (593 2)297-1700 aL 708. Fax.: (592 2)289 0070.
WWW.USFQ.EDU.EC

FQ_
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Proyecto de investigacion: “Valoracion del nivel de confort postanestésico en pacientes adultos ASA | — ASA
Il sometidos a cirugia de emergencia vs cirugia programada, en el Hospital de Los Valles de Quito, durante
Julio-Diciembre 2022, mediante Escala lowa de Satisfaccion Anestésica.”

Bloque 6. Datos quirtrgicos

Clasificacién ASA L] oww [] v] owi ]

Tipo de Cirugia Programada |:| Emergencia I:I

Tipo de Anestesia General I:I Conductiva I:l Regional |:| Sedacion l:l
Tipo de cirugia seguin la extension Cirugia menor |:| Cirugia mayor l:l

Bloque 7. Complicaciones clinicas postanestésicas

. Seleccione con una X si presentd alguna de las siguientes complicaciones en su
Item Aspectos a valorar .
postoperatorio:
1 Obstruccion de la via aérea Dificultad para respirar
) . Desaturacion Depresion respiratoria por farmacos
Respiratorio
Otros [ lCudles?
2 Hipotension Arritmias
. Hipertensidn Pérdidas sanguineas > 500 ml
Cardiovascular
Otros éCuales?
3 Alteracion del estado de consciencia Agitacion
Convulsiones Desorientacion
Nervioso Somnolencia
Otros éCuales?
4 Sitio quirurgico l:' Dolor oro-faringeo |:|
Dolor
Otros ¢Cudles?
5 Hipotermia Escalofrios / Temblores
Hipertermia Sensacion de calor
Temperatura
Otros ¢Cuales?
6 Nausea I:I Vomitos I:I
Digestivas
Otros ¢Cuales?
7 Urinario éCuales?
8 Ninguno l:l Seleccione en caso de no haber presentado complicaciones
Pa'gina 2ded DIEGO DE ROBLES ENTRE FRANCISCO DE ORELLANA ¥ PAMPITE,

CumBavA. P.O.Box: 17-12-841 QUITO-ECUADOR
T.: (593 2)297-1700 aL 708. Fax.: (592 2)289 0070.

WWW.USFQR.EDU.EC
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Proyecto de investigacion: “Valoracién del nivel de confort postanestésico en pacientes adultos ASA | — ASA
Il sometidos a cirugia de emergencia vs cirugia programada, en el Hospital de Los Valles de Quito, durante
Julio-Diciembre 2022, mediante Escala lowa de Satisfaccién Anestésica.”

Bloque 8. Escala lowa de Satisfaccion Anestésica

tem Seleccione una opcion: Tiempo 1 Tiempo 2
Criterio (Sala de (habitacién)
Recuperacidn)
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
1 ¢Vomité o tuvo ganas de Levemente en desacuerdo -1 -1
vomitar? Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
2 ¢éLe gustaria recibir la misma Levemente en desacuerdo -1 -1
anestesia otra vez? Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
3 ¢Sintié picazén o prurito? Levemente en desacuerdo -1 -1
Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
4 ¢Se sintio relajado(a) o Levemente en desacuerdo -1 -1
tranquilo(a)? Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
L Levemente en desacuerdo -1 -1
> Sintié dolor? Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
Levemente en desacuerdo -1 -1
6 ¢Se sintio seguro(a) o Levemente de acuerdo 1 1
confiado (a)? Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
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Proyecto de investigacion: “Valoracion del nivel de confort postanestésico en pacientes adultos ASA | — ASA
Il sometidos a cirugia de emergencia vs cirugia programada, en el Hospital de Los Valles de Quito, durante
Julio-Diciembre 2022, mediante Escala lowa de Satisfaccion Anestésica.”

Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
7 ¢Tuvo sensacion de mucho Levemente en desacuerdo -1 -1
frio o calor? Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
3 ¢Quedo satisfecho con su Levemente en desacuerdo -1 -1
cuidado anestésico? Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
9 éSintio dolor durante la Levemente en desacuerdo -1 -1
cirugia? Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
10 ¢Se sintié bien? Levemente en desacuerdo -1 -1
Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdoe 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3
11 Totalmente en desacuerdo -3 -3
Moderadamente en desacuerdo -2 -2
. s . Levemente en desacuerdo -1 -1
¢éSe sintio lastimado?
Levemente de acuerdo 1 1
Moderadamente de acuerdo 2 2
Totalmente de acuerdo 3 3

La Escala IOWA consta de 11 ftems escritos como afirmaciones positivas o negativas, y para cada item existe una respuesta de caracter
politémico de 6 posibilidades de tipo numérico con un puntaje de =3 a +3 que permite un analisis cuantitativo. Antes de calcular el
puntaje final de la escala, el cual es el promedio de los valores para los 11 items, el puntaje que se haya dado para las afirmaciones
con un sentido negativo debe ser reversado. Un paciente totalmente satisfecho tendrd un puntaje de 3 que es el maximo posible.

Bloque 9. Sitio de Desenlace

ftem Destino/Desenlace SI/NO
1 Permanencia en hospitalizacién

2 Otros servicios de consulta externa

3 uci

4 Alta a domicilio

Paginad de 4
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Oficio N°079-2022-CA-P22-021 TPG-CEISH-USFQ
Quito., 01 de julio de 2022

Doctora

Stefany Valeria Mendoza Navarrete
Investigadora principal

Universidad San Francisco de Quito USFQ
Presente

Referencia: P22-021TPG
Asunto: Aprobacion de nuevo estudio

De nuestra consideracion:

El Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito “CEISH-
TUSFQ™. notifica a usted que. con informe de evaluacion TE02-EX050-2022-CEISH-USFQ. evaluo los
aspectos eticos, metodologicos y juridicos de la investigacion: Valoracién del nivel de confort
postanestésico en aduitos ASAI-ASAIT bajo cirugia de emergencia vs cirugia programada, en el HDVO,
durante ene-dic 2022, mediante escala IOWA de satisfaccion anestésica. acordando aprobar el estudio
registrado con los siguientes datos:

Cadigos USFQ CEISH-2022-021TPG
Tipo de estudio Observacional descriptivo prospectivo; longitudinal con dos cohortes
Campao de estudio Ciencias de la salud
Investigador Institucion Rol en la investigacion
Stephany Valenia Umiversidad San Francisco de
Equipo de investigacién Mendoza Navarrete Quito USFQ, Posgrado Investigadora principal
Anestesiologia
Fabricio Gonzalez USFQ Tutor
Lugar de Zona | Provincia Ciudad Centro de investigacion
implementacién 09 Pichincha | DMQ Hospital de los Valles de Quito, HDQ
Contacto: Dr. Santiago Ruales
Duracién del estudio 06 meses: desde el 01 de julio de 2022 hasta el 31 de diciembre de 2022

Documentos aprobados de esta investigacion:

Documentos aprobados ‘I‘: 111?31
1 | Protocolo de la investigacidn E03 20 jun 2022 07
2 | Formulario de consentimiento para aplicacién digital E03 20 jun 2022 04
3 | Hoja para registro de datos recolectados E02 20 jun 202 04

Para la aprobacién de esta investigacion, se ha tomado en consideracion la pertinencia y/o relevancia
cientifica de la investigacion. la idoneidad del equipo de investigacion. la factibilidad de la investigacion
v la idoneidad de los recursos e instalaciones de la investigacion.
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La vigencia de aprobacion de la investigacion es de seis meses, contados a partir del 01 de julio de 2022
hasta el 31 de diciembre de 2022, tomando en cuenta el tiempo de duracion del protocolo version 03 que
se aprueba con este oficio.

Se recuerda al investigador que, segun lo acordado en la Carta compromiso del investigador principal.
debera cumplir con los demas compromisos contraidos con el CEISH-USFQ. Esto incluye remitir:

1. Elinforme de inicio de la investigacion, dentro de los 30 dias posteriores a su comienzo.

2. Elinforme final, dentro de los 90 dias posteriores a su terminacion.

El CEISH-USFQ deslinda cualquier responsabilidad en cuanto a la veracidad de la informacion presentada.

Atentamente,

- et —

Ivan Sisa, MD, MPH. MS
Presidente CEISH-USFQ
comitebioetica/@usfq.edu.ec

Adjunte: IE02-EX050-2022-CEISH-USFQ

cc. Archivos digitales
IS/ammt
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ANEXO C. SOLICITUD Y APROBACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Quito, 20 de junio de 2022

Sefior Doctor
Santiago Ruales Bastidas
Director Médico

HOSPITAL DE LOS VALLES - QUITO

De mi consideracion:

Yo, Stefany Valeria Mendoza Navarrete, con C.1. 131 259056-3, en Calidad de médico Postgradista
de Anestesiologia de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ), me dirijo a Usted, de la forma
més respetuosa, para expresar mi interés libre y voluntario en realizar el estudio observacional
Valoracién del nivel de confort postanestésico_en_adultos ASA I — ASA II, bajo cirugia_de
emergencia vs cirugia programada, en el Hospital de Los Valles de Quito, como parte de mi
proyecto de titulacion, para lo cual solicito a Usted. se me autorice la ejecucion de encuestas a
pacientes que cumplan los criterios de inclusion (hombres y mujeres mayores de 18 afios, de cualquier
grupo étnico. sometidos a cirugias de emergencia y cirugias programadas, para procedimientos bajo
anestesia general, anestesia local y regional, y sedacion, clasificados como pacientes ASA I'y 11 sin
enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas, que cognitivamente puedan responder a la encuesta
aplicada, que autoricen mediante consentimiento informado la realizacion de encuesta), tal como lo
plantea el Acuerdo Ministerial 150. del 09 de noviembre de 2021, de la normativa del MSP para
estudios observacionales. en su articulo 42, numeral 9; como un requisito para la aprobacion por parte
del CEISH de la USFQ.

Cabe mencionar, que en mi calidad de investigadora cuento con los insumos necesarios para la
ejecucion del presente proyecto de investigacion, y que la misma sera realizada en el postquirtrgico
inmediato de los respectivos pacientes (24 horas posteriores a su procedimiento) en el drea de
hospitalizacion.

Agradezco su atencion a la presente y esperando su aprobacion a mi solicitud me suscribo de Usted,
no sin antes desearle éxito en sus funciones.

Atentamente,

Stefany oxa Navarrete
Médico Postgradista de Anestesiologia
Universidad San Francisco de Quito

cc. personal




