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GLOSARIO  

 

AMNESIA: Ausencia de recuerdo. Puede ser respecto a eventos o conocimientos 

previos (retrógrada) o presentes (anterógrada). 

 

AMNESIA A LA PUNCIÓN: Ausencia de recuerdo de la punción ocular. 

 

ANALGESIA: Ausencia de dolor. Se puede buscar por medio de medicamentos 

analgésicos. 

 

ANESTESIA GENERAL: Ausencia temporal de conciencia mediada por 

medicamentos. Suele ir acompañada de amnesia, analgesia, relajación 

neuromuscular y protección neurovegetativa. 

 

ANESTESIA REGIONAL OFTÁLMICA: Ausencia de sensibilidad de la región 

orbitaria, secundaria a la inyección de anestésicos locales en el espacio orbitario. 

Puede acompañarse o no de aquinesia ocular. 

 

CORRELACIÓN LINEAL: Medición que describe el grado en que dos variables 

varían conjuntamente en forma proporcional o lineal. Tiene valor mínimo en -1 

(variación inversa perfecta) y valor máximo en 1 (variación directa perfecta) 

 

DIAGRAMA DE DISPERSIÓN: Gráfico estadístico donde se visualiza los puntos 

en el plano de acuerdo a los valores de dos variables. Describe la relación 

existente entre las dos variables. 

 

ESCALA TIPO LIKERT: Método de escalamiento de las respuestas a una 

afirmación, en el que las categorías de respuesta son el nivel de acuerdo o 

desacuerdo con dicha afirmación. 
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ESCALA VERBAL ANÁLOGA (EVA): Instrumento de medición administrado por 

personal entrenado en el que se le pide a la persona que determine la magnitud 

de una variable de interés mediante la asignación de un número entre 0 y 10. Se 

utiliza frecuentemente para la evaluación de dolor. 

 

MEDIA: Promedio aritmético aplicado a un conjunto de datos como descriptor. 

 

MEDIANA: Mínimo valor dentro de un conjunto de datos que cumple que el 50% 

de los datos presentan valores menores o iguales a él. 

 

ODDS RATIO (RAZÓN DE OPORTUNIDADES): Aplicable para variables con dos 

valores, es un cociente entre las oportunidades (en función a las probabilidades) 

de ocurrencia de un evento dado un valor u otro. 

 

PUNCIÓN OCULAR: Inyección en el ojo con una aguja para la instilación de 

medicamentos anestésicos para conseguir la anestesia regional oftálmica. 

 

SEDACIÓN: Procedimiento realizado para disminuir la ansiedad y aumentar la 

tolerancia a procedimientos molestos para el paciente. 

 

SEDOANALGESIA: Aplicación de medicamentos con efectos analgésicos y 

sedantes sin alcanzar la anestesia. Puede ser requerir uno o varios 

medicamentos. 
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RESUMEN 

 
La anestesia regional oftálmica es la técnica anestésica más utilizada en cirugía 

oftalmológica. El uso de sedoanalgesia previa al bloqueo es utilizado comúnmente 
para reducir la ansiedad, el malestar y el dolor asociados con la punción ocular; 
aunque varios autores arguyen pobre aceptabilidad basados en la disminución de 

la cooperación del paciente y el aumento del riesgo de eventos adversos. 
 

Se buscó evaluar el nivel de satisfacción que, en la práctica diaria, presenta el 
método de sedoanalgesia con propofol y fentanilo previo a la anestesia regional 
oftálmica para cirugía de catarata. Las variables de resultado son la analgesia y 

amnesia a la punción ocular, la satisfacción del anestesiólogo y del cirujano 
respecto a la sedoanalgesia, la satisfacción del paciente respecto a su cuidado 

anestésico general y respecto a cada uno de los 11 ítems de la escala de la EISA. 
La hipótesis de la investigación consiste en que las variables de resultado tengan 
valores favorables respecto al procedimiento en más del 90% de los casos. Se 

estudiaron 93 pacientes a ser intervenidos por cirugía de catarata con anestesia 
regional oftálmica que previamente fueran a recibir sedoanalgesia con propofol y 

fentanilo en la Fundación Oftalmológica de Santander y que aceptaron participar 
voluntariamente en el estudio. Los criterios de exclusión fueron la necesidad de 
repetir la punción ocular, limitaciones cognitivas y de lenguaje que impedían las 

evaluaciones posoperatorias, y el no cumplimiento, por cualquier razón, de los 
criterios de inclusión.  

 
Se registraron las variables de resultado a partir de la medición directa, excepto el 
peso, edad y nivel ASA que se extrajeron a partir de la historia preanestésica. Se 

realizó un análisis univariado para probar las hipótesis propuestas y un análisis 
bivariado exploratorio para indagar acerca de asociaciones entre covariables. Se 

encontró que el 90.32% de los pacientes obtuvo un puntaje mayor a 2 en la escala 
EISA y para todos los ítems de la escala EISA el porcentaje de paciente 
satisfechos no fue significativamente menor de 90%. El 76% de los pacientes 

presentaron amnesia a la punción siendo la única variable de resultado cuyo 
porcentaje de desenlace favorable fue significativamente menor de 90%.  

 
 
Palabras clave: Satisfacción, Sedoanalgesia, Fentanilo, Propofol, Anestesia 

regional oftálmica. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La cirugía de catarata es una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes 

debido a la alta prevalencia de catarata y al hecho que su único tratamiento 

efectivo disponible sea quirúrgico [1]. Usualmente se utilizan técnicas de anestesia 

regional oftálmica para su ejecución [2]. Sin embargo, la sola aplicación de la 

punción en el ojo necesaria para llevar a cabo el bloqueo anestésico puede 

provocar ansiedad y dolor pudiendo conllevar a una mala aceptabilidad del 

procedimiento por parte de los pacientes [3]. Por esta razón, la sedoanalgesia 

consciente o subanestésica, utilizada ampliamente previa a la realización de 

diversos procedimientos médicos, se empezó a utilizar de forma opcional para 

mitigar dichos efectos proveyendo de ansiolísis, analgesia, amnesia anterógrada y 

control de los reflejos oculares [4].  

 

A pesar de los resultados positivos, algunas consideraciones ponen en duda su 

utilización sistemática en cirugía oftálmica para catarata [5]. Teniendo en cuenta la 

avanzada edad de la mayoría de los pacientes, los potenciales efectos adversos 

sistémicos algunos graves como la depresión respiratoria, así como la perdida de 

la cooperación del paciente y la posible aparición de movimientos anormales de la 

cabeza como resultado del efecto sedante residual pusieron en duda la relación 

riesgo-beneficio de la sedación previa al bloqueo regional oftálmico [6].  De hecho, 

los datos del Reino Unido entre los años 2001 y 2006 muestran que solo un 1,4% 

de los pacientes sometidos a cirugía de catarata recibieron sedación previa al acto 

anestésico [7]. 

 

Otro factor importante que hace parte del debate respecto a la sedoanalgesia 

previa a la anestesia regional oftálmica consiste en los medicamentos [8]. Muchas 

combinaciones de medicamentos han sido reportadas en la literatura sin que 

alguna haya sido claramente superior [9]. No existen ensayos clínicos 

comparativos que evalúen todos los posibles regímenes de sedoanalgesia en 
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población geriátrica ni en población general. La combinación de propofol y 

fentanilo a dosis subanestésicas brindan sedación y potente analgesia con control 

hemodinámico satisfactorio de forma segura [10] [11].  

 

No existe un concepto uniforme en todos los oftalmólogos y anestesiólogos 

respecto al uso y el método de sedoanalgesia en pacientes que se someterán a 

facoemulsificación [12]. La reciente implementación de la sedoanalgesia previa al 

bloqueo oftálmico con esta combinación en la Fundación Oftalmológica de 

Santander hace necesaria la evaluación de los parámetros de calidad acerca del 

procedimiento y la medición de la satisfacción referida por el paciente y el cirujano. 

Además, se presenta la oportunidad de realizar esta evaluación en la práctica 

diaria lo cual aumenta la validez externa de los resultados potenciales de esta 

investigación. 

 

A partir del planteamiento anterior se justificó el siguiente cuestionamiento: 

 

¿Cuál es la satisfacción por parte de los pacientes y cirujanos en la práctica diaria 

frente a la sedoanalgesia con propofol y fentanilo previo a punción anestésica 

oftálmica en pacientes que se someterán a cirugía de catarata? 

 

Una vez planteada la pregunta de investigación, se trazaron los objetivos a 

mencionar: 

 

Objetivo general 

 

 Describir el nivel de satisfacción que presenta, en la práctica diaria, el 

método de sedoanalgesia con propofol y fentanilo previo a punción en anestesia 

regional oftálmica en pacientes llevados a cirugía de catarata en la Fundación 

Oftalmológica de Santander durante el periodo de estudio. 
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Objetivos específicos 

 

 Conocer las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes a 

los que se les indica sedoanalgesia previa a punción en anestesia regional 

oftálmica durante el periodo de estudio 

 

 Cuantificar la satisfacción del cirujano y del anestesiólogo respecto al 

método anestésico 

 

 Medir el grado de sedación alcanzado durante la práctica clínica con el 

método de sedoanalgesia con propofol y fentanilo 

 

 Establecer la amnesia respecto a la punción oftálmica 

 

 Cuantificar el dolor referido por el paciente por la punción anestésica 

 

 Evaluar si los parámetros de satisfacción del procedimiento anestésico 

alcanzan valores suficientemente altos para no rechazar las hipótesis planteadas 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

A continuación, se revisarán brevemente los principales conceptos teóricos 

respecto al tema central de la investigación. 

 

1.1 ASPECTOS FARMACOLÓGICOS 

 

El propofol es un medicamento hipnótico de amplia experiencia desde su aparición 

y masificación de su uso en las décadas recientes para inducir y conservar la 

anestesia general [13]. Se trata de un diisopropilfenol altamente lipofílico lo cual le 

confiere una alta rapidez de acción comparable a la del tiopental [14]. Presenta 

una vida media corta y duración de efecto breve en comparación con otros 

medicamentos hipnóticos además de presentar más rápida recuperación completa 

sin resaca, lo cual le confiere características deseables para su uso cuando se 

requiere una sedación transitoria. La explicación al efecto corto del propofol radica 

en su alta velocidad de depuración y el lento paso desde el compartimiento 

periférico al central. El esquema de dosificación por peso es sencillo, aunque debe 

ser ajustado en función a la respuesta del paciente, a la presencia de otros 

medicamentos hipnóticos y a la edad del paciente, entre otros [14]. En pacientes 

añosos la dosis debe ser reducida dado que el volumen central de distribución y la 

velocidad de depuración son más reducidos. Su mecanismo de acción exacto es 

desconocido en el momento, considerándose que actúa al aumentar la función del 

receptor GABA-A, aunque se han sugerido otras vías de acción [14]. Su efecto 

principal es la sedación y a dosis mayores la anestesia, careciendo de efectos 

analgésicos o relajantes, al menos a un grado clínicamente significativo [15] y a 

diferencia de los halogenados, carece de efectos analgésicos. Clínicamente, el 

propofol reduce el flujo sanguíneo cerebral, la presión endocraneana y la presión 

intraocular de forma similar a la producida por el tiopental [16]. Por otro lado, las 

magnitudes de la hipotensión y de la depresión respiratoria inducidas por el 
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propofol son ligeramente superiores a las esperadas con el tiopental, aunque 

causa menor depresión respiratoria que las benzodiacepinas [17]. 

 

El fentanilo hace parte de la familia de los medicamentos opioides, 

específicamente a los agonistas de receptores opioides mu [14]. Tiene potente 

efecto analgésico con una potencia cien veces mayor que la morfina. El uso de los 

opioides persigue proporcionar analgesia y evitar reacciones sistémicas al dolor 

[18]. Junto con otros medicamentos de perfil similar como el remifentanilo o el 

alfentanilo, se caracteriza por la alta rapidez y brevedad de efecto; teniendo el 

fentanilo una duración de acción de 30 minutos, menos corta que los demás  [14]. 

Adicional a su efecto analgésico, los medicamentos opioides presentan un 

modesto efecto sedante que provoca sinergismo con los medicamentos hipnóticos 

[19]. Presentan además efectos depresores de la actividad respiratoria, de la 

presión arterial y de la frecuencia cardiaca, exhibiendo efectos mínimos sobre el 

miocardio, la presión endocraneana y la presión intraocular [14].  En dosis 

elevadas pueden presentarse convulsiones y depresión del estado de consciencia, 

así como puede ocurrir rigidez torácica asociada a la depresión respiratoria; lo cual 

puede comprometer la vida del paciente, hecho que ocurre rara vez, incluso con 

las dosis mayores utilizadas en inducciones anestésicas [20]. 

 

Las propiedades farmacológicas que se obtienen con el uso conjunto de propofol y 

fentanilo, a dosis subanestésicas, son principalmente la sedación y la analgesia 

[21]. Cabe anotar que el propofol es más seguro que las benzodiacepinas para su 

uso en combinación con los opioides dado que dicha asociación presenta menor 

riesgo de depresión respiratoria. Los opioides de rápida acción reducen el dolor 

asociado a la aplicación de propofol [22], así como también reducen la respuesta 

hemodinámica a la punción ocular [23] y pueden reducir las dosis necesarias de 

propofol [24]. Por otro lado, se considera que el propofol puede reducir las 

náuseas posoperatorias en pacientes que recibieron opioides [25]  
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1.2 SEDOANALGESIA PREVIA A PROCEDIMIENTOS 

 

Muchos procedimientos causan molestias importantes en los pacientes que 

queremos beneficiar con su realización, ya sea por la ansiedad, el dolor o la 

exposición de su intimidad [21]. Por ejemplo, en los pacientes ansiosos es 

frecuente la imposibilidad de realizar ciertas intervenciones debido a la inquietud y 

la resistencia de los pacientes a pesar de la indispensabilidad de llevarlas a cabo 

[26].  El desarrollo de la sedoanalgesia consciente ha permitido la realización 

segura de muchos procedimientos, en casos donde se requiere aliviar la ansiedad 

y el dolor mediante la inducción farmacológica que provea de una mínima 

alteración del nivel de conciencia; de tal suerte que el paciente retenga la 

capacidad de mantener las vías aéreas y la respiración voluntaria, así como la 

respuesta a instrucciones verbales [21]. Este tipo de condición es posible gracias a 

la susceptibilidad diferencial de las neuronas a dosis crecientes de medicamentos 

sedantes, de forma que por ejemplo las neuronas de la sustancia gelatinosa del 

asta posterior de la médula espinal son en extremo sensibles a dosis más bajas, 

causando una reducción en las aferencias transmitidas por las vías 

espinotalámicas de dolor [14].  

 

La sedación ha sido exitosamente aplicada en circunstancias en las que se 

necesita tranquilizar a la persona e incluso llegar a evitar que tenga un recuerdo 

negativo del procedimiento para fines posteriores [21]. La amplia gama de 

medicamentos hipnóticos ha sido utilizada en cuanta ocasión se ha requerido y su 

preferencia varía mucho dependiendo del perfil de seguridad, la experiencia de 

uso y su disponibilidad en el servicio donde se requiera [27]. Dentro de las 

opciones se cuentan las benzodiacepinas, por mucho las más utilizadas por la 

regularidad de su uso en los servicios de urgencias y de pediatría. Otros 

hipnóticos utilizados son el propofol, la dexmedetomidina, los barbitúricos, la 

ketamina, entre otros. [28] [21]. También se han utilizados fármacos para 

complementar otros efectos deseables como los analgésicos opioides, los 
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antagonistas adrenérgicos o muscarínicos e incluso antipsicóticos con efecto 

antiemético como el droperidol según las condiciones necesarias [29]. La sedación 

requiere una juiciosa dosificación para evitar efectos tóxicos innecesarios. Por lo 

general, las dosis requeridas para obtener ansiolísis son mucho menores que las 

requeridas para un acto anestésico [21]. 

 

1.3 MEDICIÓN DEL NIVEL DE SEDACIÓN, DOLOR Y SATISFACCIÓN CON EL 

ACTO ANESTÉSICO 

 

Históricamente el nivel de sedación tras la administración de sustancias hipnóticas 

se ha medido mediante la evaluación clínica de los cambios de conciencia y la 

respuesta a estímulos [30]; la cual consiste en la manera más fácil y libremente 

disponible y sus diferentes métodos de medición cuentan con aceptable 

reproducibilidad entre observadores [31]. La escala de sedación propuesta por 

Ramsay en 1974 [32], ha sido muy utilizada por su sencilla aplicación. Se ha 

usado extensamente como prueba de validación para otras pruebas tanto 

objetivas como subjetivas [33]. Un inconveniente relacionado con la escala de 

Ramsay es su pobre capacidad para evaluar pacientes con distintos estados de 

agitación incluyéndolos todos dentro de una misma categoría junto con el paciente 

ansioso sin agitación [33]. Otras escalas de valoración de la sedación presentan 

mayor número de niveles de sedación siendo por ello menos utilizadas en la rutina 

clínica [31]. Existe una relación clara entre las dosis de medicamentos sedantes y 

la valoración de la sedación [34], aunque hay un periodo de latencia para dicha 

correspondencia [33]. En la tabla 1 se muestra los niveles que componen la escala 

de sedación de Ramsay. 
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Tabla 1. Escala de sedación de Ramsay 

Escala de sedación de Ramsay 

Ansioso y agitado 

Colaborador, orientado y tranquilo 

Dormido, obedece órdenes 

Dormido, respuesta a estímulos auditivos intensos 

Dormido, respuesta mínima a estímulos 

Dormido, sin respuesta a estímulos 

 

La medición del dolor presenta importantes retos debido a la diversa naturaleza 

del dolor, la necesidad de obtener información referida del doliente, las distintas 

percepciones de dolor con respecto a un mismo estímulo doloroso y la escasa 

capacidad de realizar mediciones directas y objetivas que validen a los métodos 

indirectos [5] La valoración realizada en base a la apreciación del paciente por 

parte del personal tratante, tiende a subvalorar el nivel de dolor [31]. El autoreporte 

del dolor constituye la mejor fuente de información respecto al dolor agudo; sin 

embargo podría verse comprometido en pacientes con disminución del estado de 

conciencia. 

 

La escala verbal análoga es una forma de medir el dolor, relacionando la 

intensidad percibida del estímulo doloroso con un número cualquiera en una 

escala que va desde el uno, representando el dolor más mínimo, hasta el diez que 

representa al máximo dolor imaginable. Esta escala, originalmente diseñada para 

la evaluación de dolor crónico, ha sido muy utilizada en el ámbito del dolor agudo y 

muestra correspondencia con otras escalas descriptivas. Ha sido utilizada con 

buenos resultados en adultos mayores [36], para evaluar el dolor tras 

procedimientos médicos y en pacientes críticamente enfermos con capacidad 

comunicativa [37]. De forma complementaria, en particular cuando la 

comunicación no es posible o no es confiable, evaluar el comportamiento del 

paciente evaluando, por ejemplo, la emisión de gemidos o la respuesta 

hemodinámica al dolor, pueden ser de utilidad para la estimación de la magnitud 
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del dolor sobre todo cuando se puede determinar con precisión el origen y 

momento de aplicación del estímulo doloroso [31].  

 

La medición de la conformidad o satisfacción del paciente es más compleja debido 

a que se trata de medir un concepto multidimensional en el que otros conceptos 

como el dolor y la ansiedad están parcialmente involucrados [35]. Lo más utilizado, 

por ser sencillo y concreto, es preguntarle directamente al paciente si se sintió 

bien con el procedimiento y/o si repetiría la misma anestesia si tuviera la 

necesidad [36]. Por otro lado, se podría considerar que algunas inconformidades, 

a pesar de haber ocurrido y tener impacto en la opinión del paciente, podría no ser 

capaz de expresarla cuando se le pregunta de forma muy general por la 

satisfacción [37]. De este modo, se han generado escalas que pretenden incluir en 

la medición todos aquellos aspectos que, según los autores, pueden causar 

inconformismo y molestia de forma aislada a la respuesta a la pregunta directa. 

Ejemplos de estas escalas son la Iowa satisfaction with monitored anesthesia 

scale [38] y la Evaluation du vécu de l’anesthésie [39], las cuales se encuentran 

psicométricamente para medir todos los aspectos relacionados con la conformidad 

al cuidado anestésico y posquirúrgico validadas [40]. A pesar de que estas escalas 

no están específicamente diseñadas para evaluar la conformidad tras la aplicación 

de anestesia regional oftálmica teniendo en cuenta sus peculiaridades como la 

visualización del acto anestésico y que la punción en el ojo suscita un mayor temor 

que las punciones en otras regiones corporales, han sido utilizadas en este tipo de 

casos. La EISA ha sido validada en su versión traducida al español para su uso en 

cirugía oftalmológica [38], condición que no se cumple para la Evaluation du vécu 

de l’anesthésie. La EISA incluye la pregunta directa respecto a la satisfacción la 

cual consiste en el parangón más importante con el que se han validado las 

diferentes escalas y con el que se ha realizado la evaluación de satisfacción con el 

procedimiento anestésico en la mayoría de los estudios que involucran la sedación 

previa a anestesia local oftálmica [23].  
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1.4 ANESTESIA REGIONAL OFTÁLMICA 

 

La larga historia de la cirugía oftalmológica no estuvo acompañada de técnicas 

anestésicas regionales hasta finales del siglo XIX cuando la cocaína fue empleada 

como anestésico tópico y luego como agente para el bloqueo retrobulbar [12]. 

Para la anestesia se han desarrollado varias técnicas de las cuales algunas como 

la anestesia tópica no consiguen aquinesia del ojo, mientras que las técnicas 

basadas en la instilación de anestésicos dentro de las estructuras orbitarias ya sea 

por punción (bloqueo retrobulbar y peribulbar) o por canulación (bloqueo 

subtenoniano), consiguen acinesia ocular [8]. 

 

Inicialmente se realizaba mediante la aplicación de la mezcla de medicamentos 

anestésicos locales en el cono muscular con el objeto de producir la analgesia, 

acinesia y abolición de reflejos necesarias para un correcto acto quirúrgico sin los 

efectos sistémicos de la anestesia general, técnica conocida como bloqueo 

retrobulbar [41]. Las complicaciones están principalmente relacionadas con el 

riesgo de la punción como lo son la hemorragia, la lesión nerviosa o de estructuras 

oculares [36]. En 1986, se empezó a popularizar la anestesia local utilizando la 

infiltración extraconal de anestésicos locales, como una modificación de la 

anestesia retrobulbar con lo que nace la anestesia peribulbar [42]. Existen tres 

sitios de punción posibles, uno lateralmente en el cuadrante inferotemporal del 

globo ocular, otro medialmente, cerca del canto interno y finalmente otro 

supranasal en la región medial de la pared superior orbitaria [8]. En la anestesia 

peribulbar no se pretende la infiltración directa de los anestésicos locales dentro 

del cono muscular. Se ha podido demostrar que la división de compartimentos en 

la órbita no es cerrada, por lo que la infiltración extraconal involucra la difusión de 

anestésicos locales dentro del cono muscular dependiendo del volumen de 

anestésico entre otras cosas [42]. El bloqueo peribulbar presenta complicaciones 

con menos frecuencia y menor gravedad en comparación con el bloqueo 

retrobulbar. 
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En general se consideran criterios de contraindicación del bloqueo peribulbar [35] 

[4]: 

 

 Presencia de enfermedades de la vía aérea, pulmonares o cardiovasculares 

graves que requieran vigilancia respiratoria (sobre todo si se utiliza sedación 

previa) 

 

 Incapacidad del paciente de tolerar la manipulación alrededor del ojo sin 

blefaroespamo 

 

 Longitud axial de ojo excesiva 

 

 Presencia de enfermedades psiquiátricas que limiten la cooperación del 

paciente 

 

 Presencia de temblor o trastornos del movimiento que afecten el cuello o la 

cabeza 

 

 Presencia de estados de discrasia sanguínea patológicos o iatrogénicos 

 

 Incapacidad de entender y seguir instrucciones sencillas 

 

Los anestésicos locales son los medicamentos que se utilizan en la mezcla 

anestésica a infiltrar en el bloqueo oftálmico anulando las funciones sensitivas y 

motoras de los nervios a donde tenga acceso el medicamento [43]. La lidocaína al 

2% presenta un inicio rápido de acción y la duración suficiente para la cirugía de 

catarata. La bupivacaína al 0.5% tiene mayor duración de efecto lo cual permite 

mayor flexibilidad para su uso en procedimiento más largos. Lo más usual es la 

utilización de la mezcla de lidocaína y bupivacaína en bloqueos oftálmicos [44]. 

Otros anestésicos locales más recientemente han sido utilizados ampliamente sin 
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lograr demostrar ventajas sustanciales. La hialuronidasa es una enzima que ha 

sido utilizada para reducir las dosis necesarias en la infiltración, dado que mejora 

la penetración del anestésico en los tejidos [45] especialmente en la anestesia 

subtenoniana. 

 

1.5 CIRUGÍA DE CATARATA 

 

La catarata es la principal causa de ceguera en el mundo afectando 

principalmente a población geriátrica, en la cual es frecuente la presencia de 

múltiples comorbilidades [46]. Se calcula que entre un 41% a un 68% de los casos 

de ceguera en Latinoamérica son causados por catarata [47]. Consiste en la 

opacificación del cristalino principalmente debido a la edad, pero también puede 

ser causado por traumatismos, medicamentos, diabetes mellitus o de forma 

congénita. Sin tratamiento suele progresar hasta causar un déficit visual grave por 

causa de la misma catarata, así como también de posibles complicaciones como 

glaucoma o luxación del cristalino. El tratamiento es quirúrgico siempre; las 

técnicas más utilizadas hoy en día son la facoemulsificación y la extracción 

extracapsular [1].  

 

La facoemulsificación requiere de pequeñas incisiones y de la aplicación de una 

sustancia viscoelástica para prevenir el colapso ocular. Luego consiste en la 

apertura de la cápsula anterior del cristalino, emulsificación del núcleo y aspiración 

posterior de los restos corticales. Finalmente, se introduce un lente intraocular por 

medio de un inyector en el saco. La intervención suele durar menos de una hora y 

presenta una muy baja incidencia de complicaciones agudas, dentro de las que se 

destaca la endoftalmitis bacteriana, el edema corneal y el desprendimiento 

retiniano [47]. La cirugía requiere de anestesia de las estructuras anteriores del 

ojo, sin requerir necesariamente la acinesia de los músculos extraorbitarios [8]. Sin 

embargo, algunos cirujanos consideran necesaria la acinesia por comodidad y 

seguridad para el procedimiento.  
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La extracción extracapsular es una técnica quirúrgica de elección cuando la 

facoemulsificación no es posible o no está disponible [48]. Así mismo, su uso en 

países en vías de desarrollo es extenso, debido al alto número de pacientes con la 

necesidad de una técnica que requiera poco instrumental y bajo costo. Es un 

procedimiento que requiere con mayor exigencia acinesia ocular no siendo común 

su ejecución bajo anestesia tópica. Se utiliza una incisión más amplia en el limbo 

corneal, luego a través de la cámara anterior se realiza una incisión en la cápsula 

anterior del cristalino, se extrae el núcleo y corteza y se deja la cápsula posterior. 

Requiere la utilización de suturas, las cuales pueden provocar astigmatismo 

posterior, aunque existen variaciones que permiten una incisión más pequeña sin 

necesidad de suturas [49]. 

 

  



32 

2. ANTECEDENTES 

 

Se han realizado varias investigaciones que analizan la sedación previa a la 

anestesia regional oftálmica utilizando diferentes medicamentos, solos o en 

combinación. Los resultados muestran el buen control de la ansiedad y del dolor, 

pero algunas investigaciones muestran dificultades que limitan su uso, debido al 

riesgo de afectar negativamente el estado de consciencia y la cooperación del 

paciente durante el bloqueo e incluso, durante el acto quirúrgico, además del 

riesgo hemodinámico y respiratorio acotado como innecesario en pacientes 

vulnerables por su grupo etario [55].  

 

En la tabla 2 se presenta una descripción de algunos de los trabajos en los que se 

ha evaluado la sedoanalgesia previa a la anestesia regional oftálmica, sin tratarse 

de una revisión sistemática de la literatura. En sedoanalgesia previa al bloqueo 

oftálmico se han utilizado diferentes medicamentos sedantes y analgésicos, solos 

o en combinación. Usualmente el objetivo de la medicación sedante respecto a 

alcanzar el nivel de sedación propuesto se consigue bien sea titulando la dosis 

según la respuesta observada o mediante el uso de fórmulas, sin la aparición de 

efectos adversos graves. En la mayoría de las situaciones se consigue alta 

frecuencia de amnesia respecto a los acontecimientos ocurridos durante el 

bloqueo anestésico e incluso del acto quirúrgico [60], y la sedación no suele 

afectar la satisfacción referida tanto por los pacientes como por los cirujanos [2]. 

Además, el uso de medicamentos de corta acción, como el propofol, permite una 

recuperación rápida y completa del paciente [53]. De los estudios también es claro 

que la sedación por sí sola no abole la respuesta al dolor. Esta respuesta, que 

puede manifestarse a través de movimientos del paciente, verbalizaciones o por 

medio de sus cambios hemodinámicos (elevación de frecuencia cardiaca y presión 

arterial), si es mitigada por los medicamentos analgésicos [63]. Cabe mencionar 

que existen datos, aunque controvertidos, de que la presencia de dicha respuesta 

al dolor en pacientes sedados no afecta la satisfacción del paciente y su deseo de 
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repetir el tipo de anestesia recibida en caso de requerirlo nuevamente. Sin 

embargo, en población geriátrica, es deseable el mayor control de dicha respuesta 

[63]. 

 

Los estudios apuntan resultados que van desde la necesidad solo de analgesia 

hasta la necesidad de usar hasta dos medicamentos hipnóticos junto con la 

analgesia. La recomendación más frecuente consiste en utilizar la sedación con 

una combinación de algún hipnótico con un analgésico opioide, ambos de acción 

muy corta, en dosis correctamente tituladas según las circunstancias del paciente. 

Se recomienda también tomar las precauciones debidas para evitar la aparición y 

consecuencias de los efectos adversos mediante monitoreo y terapéutica 

adecuados [61]. No existe evidencia clara y consistente de que algún esquema de 

medicación previa al bloqueo sea superior a todos los demás en términos de 

reducción del dolor, amnesia anterógrada o satisfacción del paciente. Es 

importante mencionar la gran heterogeneidad en los protocolos de los estudios. En 

particular, se utilizan diferentes variables de resultado medidas de muy diversa 

forma. Además, las muestras suelen ser demasiado pequeñas para evaluar 

correctamente algunos de los objetivos que se plantean y los diseños no son 

óptimos. 

 

Tabla 2. Estudios de evaluación de la sedoanalgesia previa a la anestesia regional 

oftálmica 

Referencia 
País / 

Técnica 

No. 

casos 

Medicamentos 

/ Dosis 

Resultados 

(porcentajes y 

valores promedios) 

Comentarios 

[50] EE UU / 

BRB o 

BPB 

147 Propofol 0.47 

mg/kg 

No diferencias en 

nivel de sedación y 

amnesia 

Propofol presenta 

menor incidencia de 

náuseas, menor 

Quejidos o 

respuesta verbal 

durante el bloqueo 

no predice la 

amnesia a la 

punción. 

Midazolam 0.02 

mg/kg 

Metohexital 

0.45 mg/kg 
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Referencia 
País / 

Técnica 

No. 

casos 

Medicamentos 

/ Dosis 

Resultados 

(porcentajes y 

valores promedios) 

Comentarios 

presión intraocular y 

menor resaca 

[51] EE UU / 

BRB 

15 en 

cada 

grupo 

Metohexital 0.5 

mg/kg 

Mayor frecuencia de 

movimiento 100% 

sedación adecuada 

Similar frecuencia 

de nausea o 

depresión 

respiratoria. Alfentanil 20 

ug/kg 

87% sedación 

adecuada. Amnesia 

completa de dolor a 

la punción 

[52] EE UU / 

BRB 

10 en 

cada 

grupo 

Propofol Reducción 

movimiento del 

paciente con 

Alfentanilo dosis-

dependiente. 

Cooperación 

adecuada, 

amnesia a la 

punción y 

ausencia de 

nauseas en todos 

los casos. 

Alfentanil 5 

ug/kg + 

Propofol 

Alfentanil 10 

ug/kg + 

Propofol 

Alfentanil 15 

ug/kg + 

Propofol 

40% depresión 

respiratoria 

(Sat02<90%) 

[53] Canadá 

/ BPB 

30 en 

cada 

grupo 

SSN Menores puntajes, 

respuesta 

hemodinámicas y 

recuerdo (al día 

siguiente) sin 

placebo. 

15% depresión 

respiratoria en 

grupos que 

recibieron 

Alfentanilo. 

Uso de agujas 

finas y lenta 

infiltración de la 

mezcla 

anestésica.  

No diferencias en 

dolor a la punción. 

Midazolam 1mg 

Alfentanilo 500 

μg 

Midazolam 0.5 

mg + Alfentanilo 

250 μg  

[54] Reino 

Unido / 

25 Propofol PCS 

Promedio 87.4 

88% amnesia a la 

punción 

No eventos 

respiratorios 
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Referencia 
País / 

Técnica 

No. 

casos 

Medicamentos 

/ Dosis 

Resultados 

(porcentajes y 

valores promedios) 

Comentarios 

BPB mg  importantes 

24 Midazolam PCS 

Promedio 2.54 

mg 

85% amnesia a la 

punción 

[24] Austria / 

BPB 

15 para 

cada 

grupo 

Propofol 1.5 

mg/kg/h 

100% dolor leve-

intenso punción 

No diferencia 

respuesta 

hemodinámica. 

Menor frecuencia 

respiratoria y 

mayor proporción 

nauseas en grupo 

R, sin eventos 

respiratorios. 

Remifentanilo 

0.05 μg/kg/min 

53% sin dolor a la 

punción 

Propofol 0.7 

mg/kg/h + 0.03 

μg/kg/min 

Remifentanilo  

60% sin dolor a la 

punción, resto dolor 

leve. 

[55] Reino 

Unido / 

BPB 

20  Propofol / PCS 

Dosis promedio 

40.8 mg (12.5-

165) 

90% (18 de 20) 

manifestaron utilidad 

y satisfacción. 

95% repetirían sin 

problema el 

procedimiento con 

sedación 

Suspendido por 2 

casos con 

movimiento 

cefálico excesivo 

[56] Canadá 

/ BPB 

20 Midazolam + 

Alfentanil + 

Propofol 

NPS (inmediato 

pop): 0.05* 

Menor aumento de 

presión arterial en 

quienes recibieron 

Alfentanil. Menor 

frecuencia 

respiratoria sin 

eventos graves.  

20 Midazolam + 

Propofol 

NPS (inmediato 

pop):0.85 

21 Midazolam + 

Alfentanilo 

NPS (inmediato 

pop):0.3* 

20 Midazolam NPS (inmediato 

pop):0.9 

[57] Reino 

Unido / 

BPB 

752  Propofol 

Dosis=56 mg+ 

peso/4-

78.6% amnesia de la 

punción 

9% desaturación 

No eventos 

respiratorios 

importantes 
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Referencia 
País / 

Técnica 

No. 

casos 

Medicamentos 

/ Dosis 

Resultados 

(porcentajes y 

valores promedios) 

Comentarios 

edad/1.89 mayor a 4% al inicio 

de la infusión 

[58] India / 

BRB 

20 cada 

grupo 

Remifentanilo 1 

ug/kg  

Sedación adecuada 

20% depresión 

respiratoria 

significativa 

45% amnesia a la 

punción 

Todos los 

pacientes en los 

grupos sin 

placebo, 

estuvieron 

satisfechos con la 

anestesia.  

Hemorragia 

retrobulbar en un 

caso con placebo 

por movimiento 

excesivo. No otras 

complicaciones o 

eventos 

respiratorios. 

Remifentanilo 

0.5 ug.kg + 

Propofol 0.5 

mg/kg 

Sedación adecuada 

5% depresión 

respiratoria 

95% amnesia a la 

punción 

Remifentanilo 1 

ug/kg + 

Propofol 0.5 

mg/kg 

20% sedación 

excesiva 

60% depresión 

respiratoria 

significativa, sin 

eventos. 

SSN Mayoría tuvieron 

dolor excesivo 

durante la punción, 

35% movimientos 

excesivos 

[59] Reino 

Unido / 

BPB 

2043  Propofol 15-75 

mg 

Dosis=56 mg+ 

peso/4-

edad/1.89 

87.5% amnesia de la 

punción 

0.2% presentaron 

sedación excesiva 

sin desaturación 

No eventos 

respiratorios. 

[60] Turquía 

/ BRB 

25 en 

cada 

grupo 

Remifentanilo 

0.04 ug/kg/min 

No diferencias en 

respuesta 

hemodinámica 

 

Propofol 1 
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Referencia 
País / 

Técnica 

No. 

casos 

Medicamentos 

/ Dosis 

Resultados 

(porcentajes y 

valores promedios) 

Comentarios 

mg/kg/h (excepto presión 

arterial) ni dolor. 

[61] España 

/ BRB 

25 en 

cada 

grupo                   

Propofol 0,45 

mg/kg 

12% Dolor con la 

punción* 

72% Amnesia a la 

punción 

28% Inmovilidad 

para la punción* 

24% Movilidad 

excesiva* 

No diferencias 

significativas en 

tiempo de inicio y 

duración del 

efecto. Sutil 

respuesta 

hemodinámica; no 

eventos 

respiratorios. Propofol 0,45 

mg/kg + 

Ketamina 0,25 

mg/kg 

4% Dolor con la 

punción 

76% Amnesia a la 

punción 

72% Inmovilidad 

para la punción 

4% Movilidad 

excesiva 

[62] Irán / 

BRB 

23 en 

cada 

grupo  

Remifentanilo 

1 μg/kg 

NPS (punción):0.34* No eventos 

respiratorios. No 

sobresedación o 

agitación. 

Adecuada 

cooperación en 

todos los casos. 

Mejor estabilidad 

hemodinámica con 

R. 

Alfentanilo 

20 μg/kg 

NPS (punción):1.56 

Fentanilo 

2 μg/kg 

NPS (punción) :2.90 

[23] Turquía 

/ BPB 

25 en 

cada 

grupo  

Midazolam 

0.02 mg/kg 

56% Dormidos, fácil 

despertar 

44% Sedación 

insuficiente 

Todos los 

pacientes 

repetirían el 

procedimiento con 
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Referencia 
País / 

Técnica 

No. 

casos 

Medicamentos 

/ Dosis 

Resultados 

(porcentajes y 

valores promedios) 

Comentarios 

12% Amnesia de la 

punción 

la misma 

anestesia. No 

eventos 

respiratorios. 

Fentanilo redujo la 

respuesta 

hemodinámica a la 

punción. No 

diferencias en 

nauseas o vómito. 

Midazolam 0.02 

mg/kg  

+ Propofol 0.2 

mg/kg 

40% Dormidos, fácil 

despertar 

La mayor proporción 

(no descrita) de no 

amnesia al dolor por 

la punción 

Midazolam 0.02 

mg/kg + 

Fentanilo 1 

μg/kg 

88% Dormidos, fácil 

despertar* 

96% Amnesia al 

dolor por la punción 

Midazolam 0.02 

mg/kg + 

Propofol 0.2 

mg/kg + 

Fentanilo 1 

μg/kg 

56% Dormidos, fácil 

despertar 

44% Sedación 

excesiva 

60% Amnesia a la 

punción 

100% Amnesia al 

dolor por la punción 

[9] Turquía 

/ BRB 

30 en 

cada 

grupo 

Propofol + 

Ketamina 0.125 

ml/kg (4 mg / 2 

mg por ml) 

luego 0.05-

0.125 ml/kg/h 

Latencia para RSS 

3: 8.93 min* 

VAS (punción): 1.5 

Satisfacción 

paciente: 6.1 

Satisfacción 

cirujano: 6.2 

No diferencias en 

presión 

intraocular. Mejor 

estabilidad 

hemodinámica en 

grupo PK. 

Dexmedetomidi

na 0.5 μg/kg 

luego 0.2-0.7 

μg/kg/h  

Latencia para RSS 

3= 16.1 min 

VAS (punción): 1.9 

Satisfacción 

paciente: 6.3 
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Referencia 
País / 

Técnica 

No. 

casos 

Medicamentos 

/ Dosis 

Resultados 

(porcentajes y 

valores promedios) 

Comentarios 

Satisfacción 

cirujano: 6.4 

[63] Egipto / 

BPB 

25 en 

cada 

grupo  

Propofol 

0.7mg/kg luego 

0.5-2 mg/kg/h 

Latencia para RSS 

3=2.63 min* 

No se evalúa el 

dolor con la 

punción, 

solamente el dolor 

posoperatorio. 

Dexmedetomidi

na 1ug/kg luego 

0.2-0.6 μg/kg/h 

Latencia para RSS 

3=5.95 min 

Mayor estabilidad 

hemodinámica con 

la punción. Menor 

dolor posoperatorio. 

BPB: Bloqueo peribulbar, BRB: Bloqueo retrobulbar, RSS: Escala de sedación de Ramsay, NPS: 

Escala numérica de dolor. VAS: Escala verbal análoga 
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3. METODOLOGÍA 

 

3.1 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

Tipo de estudio: Estudio observacional descriptivo de corte transversal.  

 

Criterios de inclusión: Pacientes que, a criterio de los médicos tratantes, recibieron 

sedoanalgesia preanestésica con propofol y fentanilo previa a la aplicación de 

anestesia regional oftálmica con fines de cirugía de catarata y que aceptaron 

mediante consentimiento la realización de los procedimientos y la inclusión en el 

estudio. 

 

Criterios de exclusión:  

 

 Bloqueo fallido o necesidad de un segundo bloqueo (dependiente de 

cirujano y anestesiólogo). 

 

 Pacientes que por cualquier razón reciban otra medicación hipnótica u 

opioide como parte de la sedoanalgesia o que no reciban la combinación de 

propofol y fentanilo. 

 

 Pacientes que por cualquier razón sean objeto de anestesia general en el 

mismo evento quirúrgico. 

 

 Pacientes quienes presenten reacciones adversas a la sedoanalgesia que 

impidan la aplicación del bloqueo. 

 

 Pacientes con limitaciones en las funciones cognoscitivas o de lenguaje, 

que limiten la comprensión y la respuesta a las evaluaciones clínica de dolor, 

ansiedad y recuerdo. 
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Se realizó el registro de pacientes consecutivos que cumplieron con lo 

especificado en los criterios de inclusión y exclusión durante el periodo de tiempo 

dado. Se podría constituir de esta manera una muestra no probabilística respecto 

a la población infinita y no accesible de los pacientes con los criterios de inclusión 

y exclusión tanto en el pasado como en el futuro, por causa de que los pacientes 

intervenidos antes y después del periodo de estudio tienen una probabilidad nula 

de ser seleccionados. La representatividad de la muestra para esa población 

depende de la suposición de que la respuesta de los pacientes a los 

medicamentos y posteriormente al bloqueo es constante en el tiempo, así como 

también de que las características de base de los pacientes son iguales en 

promedio en el periodo de estudio con respecto a otros periodos. 

 

Pese a que se manejen parámetros generales uniformes para la indicación del 

bloqueo oftálmico y que todos los pacientes reciban la sedoanalgesia previa con 

los mismos agentes, es decisión de los médicos tratantes la selección de los 

pacientes para que estos sean sujetos a los procedimientos. Por esa razón, a 

pesar de restringir la población solo a los potenciales pacientes subsidiarios del 

bloqueo oftálmico, la definición de la población está determinada por los médicos 

tratantes. El sesgo de selección que finalmente se podría introducir se basa en el 

posible discernimiento de criterio entre los distintos médicos tratantes, sin existir 

intervención alguna de los investigadores del estudio propuesto. 

 

Se consideran como poblaciones de referencia a las que según las 

consideraciones teóricas se podría extrapolar los resultados. Se asignó como 

población de referencia más general a todos los pacientes que puedan 

beneficiarse de la sedoanalgesia previa a procedimientos médicos o quirúrgicos.  

 

La población de los pacientes que, en la institución y durante el periodo de 

estudio, estuvieron programados a cirugía y fueron potenciales candidatos (por 

criterios generales) a bloqueo oftálmico previa sedoanalgesia se consideró como 
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la población objetivo. La población a estudio resulta de tener en cuenta los 

posibles sesgos en la aplicación de los criterios para elegir entre las alternativas 

de anestesia. Dado que se tomaron todos los pacientes incluibles de la población 

a estudio se consideró la muestra como un censo de la población a estudio. 

 

Periodo de estudio: Periodo de registro de casos a partir del día 1 hasta el día 

22. 

 

Lugar del estudio: Servicios quirúrgicos de la Fundación Oftalmológica de 

Santander. 

 

Población de referencia general: Población general (todos susceptibles a ser 

sujetos en algún momento de cualquier procedimiento médico, anestésico o 

quirúrgico que pueda beneficiarse de la sedoanalgesia previa con propofol y 

fentanilo). 

 

Población de referencia específica: Todas las personas que sean intervenidas 

quirúrgicamente de catarata, en cualquier institución y periodo de tiempo, y que 

hayan recibido como técnica anestésica el bloqueo oftálmico previa sedoanalgesia 

con propofol y fentanilo. 

 

Población a estudio: Todas las personas que sean intervenidas quirúrgicamente 

en lugar del estudio durante cualquier periodo de tiempo por cirugía de catarata y 

que reciban como técnica anestésica el bloqueo oftálmico previa sedoanalgesia 

con propofol y fentanilo. 

 

Muestra: Todas las personas que sean intervenidas quirúrgicamente en el lugar y 

periodo de estudio por cirugía de catarata; y que hayan recibido como técnica 

anestésica el bloqueo oftálmico previa sedoanalgesia con propofol y fentanilo. 
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3.1.1 Tamaño de muestra mínimo. Se consideró como tamaño de muestra 

mínimo para conseguir los objetivos del estudio de 89 pacientes, partiendo que se 

plantea poder detectar una diferencia de 0.25 en el puntaje obtenido para la EISA 

y para cada ítem de dicha escala entre el verdadero valor del parámetro a estimar 

con respecto al valor hipotético de 2, utilizando como desviación estándar 

poblacional el valor reportado en el estudio de validación al español de la EISA 

con un valor de 0,83. Con dicho tamaño de muestra se alcanza un poder mínimo 

del 80% con una probabilidad de cometer error tipo 1 asumida del 5%. Si se 

considera las pruebas de hipótesis unilaterales respecto al porcentaje, con dicho 

tamaño de muestra se alcanza un poder del 80% y una probabilidad de cometer 

error tipo 1 asumida del 5%, es posible detectar una diferencia de 8.129% entre el 

valor hipotético de 90% para el resultado de interés en cada variable de resultado 

y el verdadero valor del parámetro a estimar, diferencia que se considera 

suficiente. Esto se traduce, por ejemplo, en que si el verdadero valor del puntaje 

de la EISA es menor de 1.75 o si el verdadero porcentaje de satisfacción alta 

frente a la anestesia es menor de 81.29%, el rechazo de las respectivas hipótesis 

nulas de cada caso (EISA ≥2, porcentaje resultado positivo > 90%) podría ser 

correctamente dictaminado mínimo en un 80% de las ocasiones que se repitiera el 

estudio. El procedimiento para su cálculo se ilustra en el gráfico 1.  
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Gráfica 1. Calculo de tamaño mínimo de muestra mediante curva de poder 

estadístico 

 

 

 

 

3.2 HIPÓTESIS 

 

Se planteó como hipótesis general de investigación que las variables de resultado 

presentan valores adecuados y similares a los reportados a la literatura que 
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rondan el 90% en aspectos como analgesia y amnesia a la punción, logro del nivel 

de sedación apropiado y satisfacción tanto del paciente como de los médicos 

tratantes. En la tabla 3 se describen los valores hipotéticos que se manejaron 

como suposiciones en las pruebas de inferencia estadística. 

 

Tabla 3. Valores hipotéticos para los parámetros poblacionales 

Parámetro 

Definición de 

resultado de 

interés 

Porcentaje 

hipotético de 

casos con 

resultado de 

interés 

Valores 

hipotéticos para la 

mediana del 

puntaje 

Amnesia del momento de la punción 

ocular 

No recuerdo >90% n/a 

Dolor por el bloqueo medido 

inmediatamente luego de la punción  

Puntaje > 4 <10% ≤ 3 

Dolor por el bloqueo medido en el 

posoperatorio 

Puntaje > 4 <10% ≤ 3 

Nivel de escala de Ramsay de 

sedación apropiado 

Nivel 2 o 3 >90% n/a 

Sensación referida de vómito o 

nauseas 

Desacuerdo >90% ≤ -2 

Disposición a repetir la anestesia De acuerdo >90% ≥ 2 

Sensación referida de prurito Desacuerdo >90% ≤ -2 

Sensación referida de dolor en 

cualquier momento 

Desacuerdo >90% ≤ -2 

Sensación referida de tranquilidad De acuerdo >90% ≥ 2 

Sensación referida de seguridad De acuerdo >90% ≥ 2 

Sensación referida de calor o frío 

excesivos 

Desacuerdo >90% ≤ -2 

Sensación referida de satisfacción 

con el cuidado anestésico 

De acuerdo >90% ≥ 2 

Sensación referida de dolor durante 

la cirugía  

Desacuerdo >90% ≤ -2 
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Parámetro 

Definición de 

resultado de 

interés 

Porcentaje 

hipotético de 

casos con 

resultado de 

interés 

Valores 

hipotéticos para la 

mediana del 

puntaje 

Sensación referida de bienestar De acuerdo >90% ≥ 2 

Sensación referida de haber sido 

lastimado 

Desacuerdo >90% ≤ -2 

EISA global Satisfecho >90% ≥ 2 

Satisfacción del cirujano con la 

sedoanalgesia 

Satisfecho >90% ≥ 2 

Satisfacción del anestesiólogo con 

la sedoanalgesia 

Satisfecho >90% ≥ 2 

 

3.3 DISEÑO GENERAL DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Fueron estudiados 93 pacientes programados para cirugía de catarata que 

recibieron como anestesia el bloqueo oftálmico peribulbar, bajo sedoanalgesia 

previa con fentanilo y propofol. 

 

Al iniciar cada día se visitó el servicio para conocer y registrar todos los pacientes 

programados para cirugía de catarata con bloqueo oftálmico, que se considerarán 

elegibles para ingresar al estudio. Previa firma de consentimiento informado para 

el estudio, se tomaron datos del formato de consulta preanestésica, relacionados 

con el nivel de ansiedad previo a la cirugía valorada durante la entrevista, así 

como datos clínicos y sociodemográficos. Los demás datos se tomaron 

directamente mediante seguimiento al acto anestésico y quirúrgico y en el 

posoperatorio inmediato. Los datos fueron registrados en un formato de registro 

físico individualizado para cada paciente. 

 

La preparación del paciente, la sedoanalgesia, el bloqueo oftálmico y la cirugía de 

catarata fueron realizadas por personal tratante de la Fundación Oftalmológica de 
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Santander ajenos a la investigación, que en algunas ocasiones podría tratarse de 

personal médico en entrenamiento bajo supervisión. Estos procedimientos y sus 

riesgos fueron explicados a los pacientes antes de su realización, así como 

también los procedimientos para medir el dolor y la satisfacción luego de la 

intervención. Se les indicó a los pacientes evitar la ingesta de productos o 

medicamentos autoformulados que pudieran afectar o interferir de alguna forma 

con el procedimiento. En caso de presentarse frecuencia respiratoria baja o 

somnolencia excesiva estaba previsto el registro de su aparición y la estimulación 

verbal para garantizar el esfuerzo ventilatorio y el mantenimiento de la atención. El 

anestesiólogo tratante realizó la evaluación de los detalles de la técnica 

anestésica. Por lo general, se inició la infusión concomitante de fentanilo y 

propofol asociados a 20 mg de lidocaína 2% sin epinefrina para reducir el dolor 

asociado con su administración. La posología de ambos medicamentos dependió 

del criterio del anestesiólogo, pero usualmente se titula teniendo en cuenta una 

combinación de las características de paciente (peso, edad, género) y el nivel de 

sedación objetivo. Cuando se logra el nivel de sedación deseado, se procede a 

administración de anestesia tópica y la ejecución del bloqueo oftálmico. El número 

de punciones y sus lugares de abordaje son decisión del anestesiólogo tratante, 

así como las demás especificaciones del método.   

 

Debido a que se necesita conocer las características de los pacientes 

programados para cirugía de catarata que no fueron incluidos en el estudio por no 

cumplir los criterios de inclusión, se obtuvo para dichos pacientes el registro de la 

edad, género y la fecha de intervención. También se tiene esa información 

respecto a los pacientes que, a pesar de ser incluidos inicialmente, resulten 

excluidos por alguna razón. De esta forma, se pueden conocer las características 

demográficas de todos los pacientes programados para cirugía de catarata en la 

Fundación Oftalmológica de Santander durante el periodo de estudio. 
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3.4 DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Las variables a considerar en el estudio se dividen en explicativas y de resultado y 

se muestran en las tablas 4 y 5. Las variables explicativas son todas aquellas que 

se consideran como posibles condicionantes a las variables de resultado y suelen 

evaluarse con anticipación a estas. Las variables de resultado son aquellas que 

sobre las cuales generamos la pregunta y las hipótesis de la investigación y para 

el presente estudio, constituyen las mediciones respecto a dolor, amnesia, nivel de 

sedación y satisfacción con la sedoanalgesia. 

 

Tabla 4. Variables explicativas 

Variable Concepto Método de medición 
Momento de 

medición 
Escala 

Edad 

Tiempo transcurrido en 

años completos desde 

el nacimiento 

Verificación 

documento de 

identidad 

Consulta 

preanestésica 

Razón 

Género 

Género registrado en 

documento de 

identidad 

Verificación 

documento de 

identidad 

Posibles valores: 

Masculino / Femenino 

Consulta 

preanestésica 

Nominal 

Peso 

Cantidad de masa 

corporal en kilogramos 

de la persona 

Registro directo 

mediante bascula 

Posibles valores: 

Enteros positivos 

Consulta 

preanestésica 

Razón 

ASA 

Valoración de riesgo 

anestésico 

Evaluación en base a 

las enfermedades y 

condiciones del 

paciente 

Posibles valores: 1, 2, 

3 y 4 

Consulta 

preanestésica 

Ordinal 

Cirujano 
Persona que realiza la 

cirugía 

Registro directo 

Posibles valores: 

Al momento de 

la intervención 

Nominal 
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Variable Concepto Método de medición 
Momento de 

medición 
Escala 

Distintos nombres de 

oftalmólogos de la 

Institución 

Anestesiólogo 

Persona que indica, 

calcula y prescribe la 

sedoanalgesia 

preanestésica y realiza 

el bloqueo oftálmico. 

Registro directo 

Posibles valores: 

Distintos nombres de 

anestesiólogos de la 

Institución 

Al momento de 

la intervención 

Nominal 

Participación 

de residente en 

la cirugía 

Participación de un 

médico residente en 

entrenamiento en el 

procedimiento 

quirúrgico 

Registro directo 

Posibles valores: 

Sí/No 

Al momento de 

la intervención 

Nominal 

Participación 

de residente en 

el bloqueo 

Participación de un 

médico residente en 

entrenamiento en el 

procedimiento 

anestésico 

Registro directo 

Posibles valores: Sí 

/No 

Al momento de 

la intervención 

Nominal 

Duración de la 

cirugía 

Duración en minutos 

de la cirugía 

Registro directo 

Posibles valores: 

Números positivos 

Al finalizar la 

intervención 

Razón 

Tiempo de 

espera para el 

bloqueo 

Tiempo transcurrido en 

minutos entre inicio de 

la infusión sedante y la 

punción. 

Registro directo 

Posibles valores: 

Números positivos 

Al momento de 

la intervención 

Razón 

Dosis de 

Propofol 

Dosis total 

administrada de 

Propofol en 

miligramos. 

Registro directo 

Posibles valores: 

Números positivos 

Al momento de 

la intervención 

Razón 

Dosis de 

Fentanilo 

Dosis total 

administrada de 

Fentanilo en 

microgramos 

Registro directo 

Posibles valores: 

Números positivos 

Al momento de 

la intervención 

Razón 
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Tabla 5. Variables de respuesta 

Variable Concepto Método de medición 
Momento de 

medición 
Escala 

Recuerdo de la 

punción ocular 

Respuesta a la pregunta respecto al 

recuerdo de haber recibido alguna 

punción y luego referirse a la punción 

cerca al ojo 

Pregunta directa 

Posibles valores: Sí /No 

Posoperatorio 

inmediato 

Nominal 

Nivel de sedación 

Estado de consciencia alcanzado 

luego de la aplicación de un depresor 

nervioso. 

Registro directo mediante escala de 

sedación de Ramsay 

Posibles valores: 1, 2, 3, 4, 5 o 6 

Inmediatamente 

previo al bloqueo 

Ordinal 

Dolor por el bloqueo 

medido 

inmediatamente 

Magnitud referida del dolor percibido 

al momento de la punción para el 

bloqueo 

Pregunta directa mediante escala 

verbal análoga 

Posibles valores: Enteros de 0 a 10. 

Inmediatamente 

luego de la 

punción 

Ordinal 

Dolor por el bloqueo 

medido en el 

posquirúrgico 

Magnitud referida del dolor percibido 

al momento de la punción para el 

bloqueo 

Pregunta directa mediante escala 

verbal análoga 

Posibles valores: Enteros de 0 a 10. 

En el 

posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Satisfacción del 

cirujano con la 

sedoanalgesia 

Magnitud de la satisfacción referida 

por el cirujano respecto al resultado 

de la sedoanalgesia preanestésica 

Pregunta directa 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Satisfacción del 

anestesiólogo con la 

sedoanalgesia 

Magnitud de la satisfacción referida 

por el anestesiólogo respecto al 

resultado de la sedoanalgesia 

preanestésica  

Pregunta directa  

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 
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Variable Concepto Método de medición 
Momento de 

medición 
Escala 

Vomito o nauseas 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Vomité o 

tuve ganas de vomitar” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Aceptación de 

repetitividad a la 

anestesia 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Me 

gustaría recibir la misma anestesia 

otra vez” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Rasquiña 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Sentí 

rasquiña o piquiña” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Sensación de 

tranquilidad 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Me sentí 

relajado, tranquilo” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Sensación de dolor 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Sentí 

dolor” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Sensación de 

seguridad 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Me sentí 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 
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Variable Concepto Método de medición 
Momento de 

medición 
Escala 

seguro, confiado” Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Sensación de calor o 

frío excesivos 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Tuve 

mucho frío o calor” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Sensación de dolor 

durante la cirugía 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Sentí 

dolor durante la cirugía” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Sensación de 

bienestar 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Me sentí 

bien” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

Sensación de haber 

sido lastimado 

Grado de acuerdo referido por el 

paciente con la afirmación “Me sentí 

lastimado” 

Pregunta directa como parte de la 

escala EISA 

Posibles valores: Enteros entre -3 y 

3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 

EISA 

Promedio aritmético de los puntajes 

con signos corregidos de cada ítem 

que compone la escala. 

Cálculo directo a partir de valores 

obtenidos por pregunta directa 

Posibles valores: Números entre -3 

y 3 

Posoperatorio 

inmediato 

Ordinal 
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3.5 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Al momento de registrar la información de cada paciente en el formato físico, se 

realizó la inspección general de la información consignada para cada una de las 

variables para determinar inconsistencias, presencia de datos ausentes o atípicos 

de tal forma que puedan ser remediados en el periodo inmediato al registro. Cada 

paciente tiene un único formato de registro físico numerado secuencialmente. La 

información de cada persona es custodiada debidamente, mediante la 

anonimización de los registros físicos. La correspondencia entre el número de 

secuencia del paciente y su documento de identidad fue llevada de forma 

independiente y resguardada del resto de la información para el caso en que se 

requiera la verificación o ampliación de la información. En ningún caso la 

información personal de los pacientes participantes del estudio será revelada en 

los informes, trabajos o publicaciones que resulten de la investigación. El 

procesamiento posterior y análisis de la información se ejecutó en 

desconocimiento de la identidad real de los casos. Una vez obtenidos los registros 

físicos de todos los pacientes, se tabularon en una base de datos con el programa 

Microsoft Excel 2013 con la posterior comprobación de la fidelidad de los datos. 

Adicional a esto, se hizó doble digitación y validación electrónica a los datos. Los 

registros físicos serán archivados debidamente y almacenados en un lugar seguro 

por 1 año.  

 

Para el análisis estadístico de los datos se utilizaron los programas estadísticos 

Stata versión 12 y Minitab 16. Se exportó la base de datos desde Microsoft Excel 

hacia los programas estadísticos. Se categorizaron de forma apropiada las 

variables en escala de razón de acuerdo a la distribución de sus datos. Se hallaron 

los conteos y proporciones de pacientes en cada categoría para cada una de las 

variables nominales, ordinales y de razón categorizadas. Para las variables de 

razón se calculó además la media, mediana y desviación estándar de forma 

global. 
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A pesar de no tratarse de una muestra aleatoria, como se mencionó 

anteriormente, se puede suponer que el muestreo consecutivo que se obtuvo es 

representativo de la población a estudio y que la selección de cada caso es 

independiente de la selección de los demás casos. Estas suposiciones permitieron 

la inferencia estadística desde la muestra hacia la población a estudio. Se 

calcularon intervalos de confianza y contraste de hipótesis unilaterales para poner 

a prueba los valores hipotéticos con un nivel de significancia del 5%. La prueba 

binomial para proporciones y el método exacto de Thompson para la estimación 

por intervalo de la mediana utilizan la probabilidad acumulada de la distribución 

teórica binomial. Esta distribución asume que cada caso representa un 

experimento con dos posibles resultados, con una probabilidad constante e 

independiente de ocurrencia de cada resultado para cada experimento. Es decir, 

que la probabilidad, por ejemplo, de presentar una satisfacción positiva del 

paciente al procedimiento es constante para todos los casos que hayan sido o 

sean intervenidos y que el resultado de un caso no tiene influencia alguna en los 

demás casos. Así mismo se realizaron estimaciones puntuales y de intervalo para 

la media y la mediana para los valores de la EISA, probando de esta manera la 

hipótesis de que los valores de tendencia central para la satisfacción de los 

pacientes son mayores a 2. Posterior al análisis univariante, se planteó un análisis 

bivariante de carácter netamente exploratorio, utilizando para las variables 

nominales (incluyendo variables dicotomizadas) tablas de contingencia 2 por 2 y 

realizando pruebas de independencia con el estadístico   cuadrado y en los casos 

con más de dos categorías, donde el tamaño de muestra lo permita se realizó un 

análisis de varianza de un factor con el estadístico F para comparar las 

proporciones entre más de dos categorías y se hizo uso de pruebas de asociación 

no paramétricas, como el coeficiente Rho de correlación de Spearmann para 

determinar asociaciones entre las variables. En algunos casos, dado el ajuste 

apropiado a la distribución normal, se utilizaron métodos paramétricos, como el 

coeficiente de Pearson y la prueba t. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 CONSTITUCIÓN DE LA MUESTRA 

 

Durante unos días se probó el instrumento en algunos casos sin registrarlos y se 

realizaron ajustes a detalles relacionados con la aplicación del mismo. El estudio 

inició con el registro de 4 pacientes consecutivos suspendiendo el mismo día el 

registro de paciente debido a dificultades en la capacidad de observación de todos 

los pacientes que cumplían los criterios de inclusión en el resto del día y en los 

días siguientes. El registro de pacientes se reinició 5 días después, continuando 

de forma ininterrumpida hasta el día 15 del estudio, cuando se completó el tamaño 

de muestra de 89 casos. De esta forma, de un total de 114 pacientes programados 

para ser intervenidos de cirugía de catarata entre los días 6 y 15 del estudio, 107 

fueron programados para recibir anestesia regional oftálmica, y de este monto, 80 

casos (74.8%) cumplieron con todos los criterios de inclusión y exclusión para ser 

incluidos en el estudio dentro del periodo señalado durante el cual se registraron 

todos los pacientes disponibles para ser seleccionados. El día 1 del estudio solo 

se registraron los primeros 4 casos disponibles que cumplieron los criterios, 

mientras que el día 15 se tomaron los primeros 5 casos debido al cumplimiento del 

tamaño mínimo de muestra. En consecuencia a la ausencia de 4 datos faltantes 

en la escala de Ramsay se consideró pertinente registrar 4 casos adicionales el 

día 22. En total, se cuentan 93 casos con cumplimiento de los criterios de inclusión 

y exclusión que se detallan en la tabla 6. 

 

Tabla 6. Recuento de casos según días de toma de casos 

Día Casos incluidos Casos excluidos* Total del casos/día 

1 4 11* 15 

6 12 1 13 

7 13 0 13 

8 10 6 16 
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Día Casos incluidos Casos excluidos* Total del casos/día 

9 4 0 4 

10 7 5 12 

11 13 2 15 

12 6 1 7 

13 13 11 24 

14 2 2 4 

15 5 13* 18 

22 4 13* 17 

* Incluyen casos no registrados por suspensión en la toma de casos.  

 

Se puede observar que una cuarta parte de los casos que fueron programados 

para cirugía de cataratas mediante anestesia regional fueron excluidos dentro del 

periodo de días consecutivos. El motivo más común de exclusión fue el 

incumplimiento con la aplicación de los criterios de inclusión. 

 

En los días de toma de casos, se tuvo conocimiento de 13 casos (7.65%) de 

cirugía de cataratas que fueron sometidos a anestesia general. Además, 27 

pacientes (15.88%) entre los programados para cirugía de cataratas tenían 

programada una intervención quirúrgica adicional, de los cuales 10 fueron 

sometidos a anestesia general, quedando en total 17 pacientes (10.83%) 

programados a cirugías adicionales a la cirugía de catarata que recibieron 

anestesia regional. No hubo diferencias significativas de edad promedio o 

porcentaje por género entre los paciente incluidos y excluidos. 

 

4.2 ANÁLISIS UNIVARIADO 

 

En la tabla 7 se aprecian la media, desviación estándar, coeficientes de asimetría 

y de curtosis para las variables cuantitativas del estudio. Se puede observar que, a 

excepción de las variables relacionadas con la medición de la EVA y el tiempo de 

latencia para la punción, las variables presentan una variabilidad baja respecto a 
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su media. Además, descontando las variables edad, peso y dosis, las variables 

presentan una marcada asimetría. En general, no se puede asumir que las 

variables posean una distribución cercana a la normal. Esto se debe a que una 

gran proporción de los datos están agrupados en la categoría mínima o máxima 

para cada variable. Sólo para las variables Peso y Edad se podría asumir 

normalidad de forma aproximada. En la tabla 8 se relacionan los cuantiles de 

distribución para las variables. Se constata la gran asimetría en muchas de las 

variables, en particular, en las mediciones de satisfacción y de dolor por EVA. 

 

Gráfica 2. Porcentaje de casos según Género 

 

 

Gráfica 3. Porcentaje de casos según clasificación de estado físico ASA 
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La población estudiada presenta una edad avanzada con una media de 68 años 

(IC95: 65.6-70.1), un peso promedio de 72 kg (IC95: 69.3-74.6) y el 55% 

(IC95:44.2%-65.2%) de los pacientes fueron de género femenino como se muestra 

en la gráfica 2. El 81.72% fueron catalogados con un nivel de riesgo de la ASA de 

2, mientras que un 8.6% recibieron el nivel 3 de riesgo de la ASA y un 9.68% 

recibieron el nivel 1 de riesgo de la ASA; como se esquematiza en la gráfica 3. Los 

casos fueron intervenidos aproximadamente en casi la misma proporción en las 

horas de la mañana (48.39%) respecto a la tarde (51,61%). Para la sedoanalgesia, 

la dosis promedio de fentanilo fue de 50.8 mcg (IC95:48.8-52.7) y de propofol fue 

de 35.5 (IC95: 32.6-38.5). Se resalta que en el 88.1% de los casos la dosis 

administrada de fentanilo fue exactamente 50 mcg. Prácticamente en la totalidad 

de los casos (98.88%) se alcanzó un nivel de sedación apropiado correspondiente 

a los niveles 2 o 3 de la escala de Ramsay. El nivel en la escala de Ramsay de 3 

fue logrado en el 18.2% (IC95: 10.7-27.8%) de los casos. Un único caso dio 1 en 

la escala de Ramsay siendo no apropiado.  En ningún caso se registró sedación 

profunda, anestesia general u otro efecto adverso causado por la dosis excesiva 

de alguno de los medicamentos utilizados en sedoanalgesia; lo cual se encuentra 

representado en la gráfica 4.  

 

Gráfica 4. Porcentaje de casos según escala de sedación Ramsay 
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La evaluación del dolor debido a la punción ocular se realizó en dos momentos 

para el mismo evento. En la escala verbal análoga (EVA) de 0 a 10 se obtuvo una 

puntuación promedio de 0.570 (IC95:0.258-0.882) evaluado inmediato a punción y 

una puntación promedio de 0.389 (IC95: 0.177-0.598) evaluado en el 

posoperatorio inmediato. Se reportó una puntuación mayor o igual a 1 en la EVA 

inmediata a la punción, en el 19.57% de los casos; y en la EVA en el 

posoperatorio en el 18.48% de los casos. Según la evaluación mediante EVA, el 

5.4% de los casos asigno un puntaje inmediato mayor a 3 y en el 3.2% fue 

asignado un puntaje mayor de 4. En cambio, en la evaluación posoperatoria solo 

un 6.7% asigno un puntaje mayor a 3 mientras que un 2,17% asignó un puntaje 

mayor a 4. Lo inmediatamente antes mencionado es observable en la gráfica 5. 

 

Gráfica 5. Porcentaje de casos según severidad de dolor 
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Agrupando los casos que refieren dolor según la evaluación mediante EVA 

específico por la punción, y los que refirieron dolor en los ítems 5 y 9 escala de 

EISA (dolor en general y dolor durante la cirugía) se encontró que el 36% de los 

pacientes dan alguna muestra de haber sentido dolor, como se ilustra en la gráfica 

6.  

 

Gráfica 6. Porcentaje de casos según presencia de dolor en cualquier ítem. 

 

 

El 76% de los casos refirió no recordar ninguna punción o recordar una punción y 

señalar su sitio de aplicación exclusivamente en la mano, por la canalización. 

Hubo tres anestesiólogos distintos que efectuaron los procedimientos de 

sedoanalgesia y  punción ocular, los cuales se reparten los casos; aunque uno de 

ellos atendió el doble de casos con respecto a los otros dos (25, 20 y 48 casos). 

En el 20% de los casos estuvo un residente de anestesiología presente y se 

apoderó de la anestesia bajo supervisión y responsabilidad del anestesiólogo 

encargado. En el 69% de los casos el tiempo de latencia entre el inicio de la  

sedoanalgesia y la punción ocular fue mayor o igual a 5 minutos, siendo solo en 5 

(5.3%) casos mayor o igual a 10 minutos. A diferencia del caso de los 

anestesiólogos, la cantidad de cirujanos distintos en la muestra asciende a 24.  

Solo hubo actuación del residente de oftalmología en el 6% de los casos, no 

siendo siempre el mismo residente. La duración de la cirugía estuvo entre los 30 y 

los 60 minutos en el 66% de las veces, siendo la duración promedio de 51.4 
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minutos (IC95: 47.9-54.8). Un 23.6% de las cirugías duraron más de 1 hora, 

mientras que solo un 10.1% de ellas duró 30 minutos o menos. 

 

Tabla 7. Estadísticos descriptivos para las variables cuantitativas 

 Media 
Desviación 

estándar 
Asimetría* Curtosis* 

Edad 67.8 10.91697 -0.563 1.400 

Peso 72.1 13.69232 0.304 0.519 

Dosis fentanilo 50.8 9.41191 -0.031 12.153 

Dosis por peso fentanilo 0.73 0.197717 2.184 9.243 

Dosis Propofol 35.5 14.2848 1.438 0.469 

Dosis por peso Propofol 0.51 0.234059 1.383 2.107 

EVA por punción, inmediato 0.57 1.51369 3.476 13.656 

Duración de la cirugía 51.5 16.73509 1.017 0.910 

EVA por punción, en pop 0.39 1.021851 3.155 10.013 

Satisfacción anestesiólogo 2.72 0.645044 -3.159 12.571 

Satisfacción cirujano 2.64 1.069794 -3.926 15.800 

EISA1 – Vomito o nauseas -2.94 0.426451 8.922 82.255 

EISA 2 – Aceptación repetir 2.87 0.593914 -6.641 50.806 

EISA 3 – Rasquiña -2.90 0.643774 8.654 79.063 

EISA 4 – Tranquilidad 2.52 1.281909 -3.035 8.358 

EISA 5 – Dolor -2.38 1.444873 2.211 3.355 

EISA 6 – Seguridad 2.92 0.303478 -4.391 20.676 

EISA 7 – Calor o frío excesivo -2.36 1.653619 2.374 4.028 

EISA 8 – Satisfecho 2.86 0.760312 -6.538 45.615 

EISA 9 – Dolor por cirugía -2.59 1.217951 3.113 8.864 

EISA 10 – Bienestar  2.92 0.337399 -4.800 23.440 

EISA 11 – Lastimado -2.91 0.458161 7.272 59.429 

EISA global 2.74 0.402081 -1.730 2.345 

Tiempo latencia para punción 5 4 7.614 66.832 

*Coeficiente de asimetría y curtosis lejanos a cero implican mayor asimetría y curtosis 

respectivamente. 
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Tabla 8. Cuantiles de distribución de las variables en escala ordinal 

 
Percentil 

10 

Percentil 

25 
Mediana 

Percentil 

75 

Percentil 

90 

Edad 55 61 70 75 81 

Peso 56.2 56.2 70 80 88.8 

Dosis fentanilo 50 50 50 50 50 

Dosis por peso fentanilo 0.557 0.625 0.694 0.807 0.923 

Dosis Propofol 20 20 35 40 60 

Dosis por peso Propofol 0.286 0.333 0.460 0.612 0.767 

EVA punción, inmediato 0 0 0 0 2 

Duración de la cirugía 33 40 50 60 75 

EVA punción, 

posoperatorio 

0 0 0 0 1 

Satisfacción 

anestesiólogo 

2 3 3 3 3 

Satisfacción cirujano 2 3 3 3 3 

EISA 1 -3 -3 -3 -3 -3 

EISA 2 -2 3 3 3 3 

EISA 3 -3 -3 -3 -3 -3 

EISA 4 2 3 3 3 3 

EISA 5 -3 -3 -3 -3 1 

EISA 6 3 3 3 3 3 

EISA 7 -3 -3 -3 -3 1 

EISA 8 3 3 3 3 3 

EISA 9 -3 -3 -3 -3 -2 

EISA 10 3 3 3 3 3 

EISA 11 -3 -3 -3 -3 -3 

EISA global 2.11 2.64 3 3 3 

 

Se describe un alto porcentaje de casos con satisfacción reportada (ligera, 

moderada o total) con la sedoanalgesia por parte del anestesiólogo (98.88%) y del 

cirujano (95.51%). Detallando el resultado se encuentra que en el 79.8% de los 
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casos el anestesiólogo estuvo totalmente satisfecho, mientras que en el 82% de 

los casos el cirujano lo estuvo.  

 

El 55,9% de los pacientes mostró una satisfacción completa (es decir, todos sus 

puntajes hacia el máximo de satisfacción, para un puntaje global de 3) el 36,6% 

mostró una satisfacción moderada (puntajes entre 2 y 3) y el 7,5 % una 

satisfacción leve (puntaje menor a 2 pero mayor a uno) como se puede observar 

en la gráfica 7, y de forma detallada por ítems en los gráficos 8 y 9: 

 

Gráfica 7. Porcentaje de casos según puntaje final de EISA 

 

 

La satisfacción de los pacientes al encontrarse evaluada por una escala cuyos 

componentes miden diferentes elementos del cuidado anestésico, puede 

evaluarse individualmente el puntaje de cada ítem y globalmente el resultado final 

de la escala EISA. Se destaca que el 100% según el puntaje final de EISA y el 

97.75% según pregunta directa (Ítem 8 de escala EISA) de los casos refirieron 

satisfacción con el cuidado anestésico.  En la tabla 9 se esbozan los porcentajes 

de casos según las categorías de cada ítem.  
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Gráfica 8. Proporción de pacientes según Ítems asociados a menor satisfacción en 

la EISA 

 

Los puntajes negativos indican mayor satisfacción del paciente. Las barras azules indican total 

satisfacción. 

 

. 
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Gráfica 9. Proporción de pacientes según Ítems asociados a mayor satisfacción en 

la EISA 

 

Los puntajes altos positivos indican mayor satisfacción del paciente. Las barras azules indican total 

satisfacción. 
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Tabla 9. Porcentaje de casos insatisfechos según Escala EISA y preguntas 

directas a médicos tratantes 

Pregunta 
Totalmente 

Satisfechos 

No totalmente 

satisfechos 
Insatisfechos 

E
s
c
a
la

 d
e
 E

IS
A

 

Ítem 1 91   (97,8%) 1   (1,1%) 1   (1,1%) 

Ítem 2 86   (92,5%) 5   (5,4%) 2   (2,2%) 

Ítem 3 89   (95,7%) 3   (3,2%) 1   (1,1%) 

Ítem 4 76   (81,7%) 10 (10,8%) 7   (7,5%) 

Ítem 5 76   (81,7%) 6   (6,5%) 11 (11,8%) 

Ítem 6 87   (93,5%) 6   (6,5%) 0   (0%) 

Ítem 7 80   (86,0%) 1   (1,1%) 12 (12,9%) 

Ítem 8  88   (94,6%) 3   (3,2%) 2   (2,2%) 

Ítem 9 81   (87,1%) 5   (5,4%) 7   (7,5%) 

Ítem 10 88   (94,6%) 5   (5,4%) 0   (0%) 

Ítem 11 88   (94,6%) 4   (4,3%) 1   (1,1%) 

EISA final 52    (55,9%) 41 (44,1%) 0   (0%) 

Satisfacción 

Anestesiólogo 

75   (80,6%) 17 (18,2%) 1 (1,1%) 

Satisfacción 

Cirujano 

77 (82,7%) 12 (12,9%) 4 (4,3%) 

 

En las primeras dos columnas se encuentra la dicotomización más estricta que 

muestra los casos totalmente favorables e incompletamente favorables respecto al 

cuidado anestésico. La otra columna corresponde al porcentaje de casos que 

refirieron una percepción de insatisfacción respecto al ítem planteado.  

 

El ítem con mayor proporción de casos insatisfechos fue el ítem 7, relacionado con 

la sensación excesiva de frío o calor, contando un 12.9% de pacientes 

insatisfechos. Los ítems 5 y 9, relacionados con haber sentido dolor general y 

específico por la cirugía, presentaron porcentajes de casos insatisfechos de 11.8% 

y 7.5% respectivamente. Para el ítem 4, relacionado con la sensación de 

tranquilidad, se tuvo un 7,5% de casos insatisfechos. Todos los demás ítems 
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tuvieron porcentajes de insatisfacción menores a 2.5%. Debido a que la suposición 

de normalidad no es aplicable en absoluto para estas variables se procede a 

realizar pruebas no paramétricas apropiadas para evaluar las hipótesis 

planteadas. En la tabla 10 se detallan los resultados relacionados con la prueba de 

los valores puestos como hipótesis.  Tanto para el caso de los porcentajes como 

para la mediana, se utilizaron los intervalos de confianza a una cola (Gráfico 5). 

 

Tabla 10. Valores hipotéticos para los parámetros poblacionales 

Parámetro 

Porcentaje 

hipotético 

de casos 

con 

resultado 

de interés 

Definición 

de resultado 

de interés 

Estimación 

puntual 

(Límite 

superior IC95) 

Valores 

hipotéticos 

para la 

mediana 

del puntaje 

Estimación 

puntual 

(Límite 

IC95% una 

cola para el 

estimador*) 

Amnesia del 

momento de la 

punción ocular 

>90% No recuerdo 76% (83.4%) n/a n/a 

Dolor por el bloqueo 

medido inmediato 

luego de la punción  

>90% Puntaje < 5 97.8% ≤ 3 0 (0) 

Dolor por el bloqueo 

medido en el 

posoperatorio 

>90% Puntaje < 5 96.8% ≤ 3 0 (0) 

Nivel de escala de 

Ramsay de sedación 

apropiado 

>90% Nivel 2 o 3 98.88% n/a n/a 

Sensación referida de 

vómito o nauseas 

>90% Puntaje ≤ -1 98.9% ≤ -2 -3 (-3) 

Disposición a repetir 

la anestesia 

>90% Puntaje ≥ 1 98.9% ≥ 2 3 (3) 

Sensación referida de 

prurito 

>90% Puntaje ≤ -1 98.9% ≤ -2 -3 (-3) 

Sensación referida de >90% Puntaje ≤ -1 88.2% (93.2%) ≤ -2 -3 (-3) 
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Parámetro 

Porcentaje 

hipotético 

de casos 

con 

resultado 

de interés 

Definición 

de resultado 

de interés 

Estimación 

puntual 

(Límite 

superior IC95) 

Valores 

hipotéticos 

para la 

mediana 

del puntaje 

Estimación 

puntual 

(Límite 

IC95% una 

cola para el 

estimador*) 

dolor en cualquier 

momento 

Sensación referida de 

tranquilidad 

>90% Puntaje ≥ 1 92.5% ≥ 2 3 (3) 

Sensación referida de 

seguridad 

>90% Puntaje ≥ 1 100% ≥ 2 3 (3) 

Sensación referida de 

calor o frío excesivos 

>90% Puntaje ≤ -1 87.1% (92.4%) ≤ -2 -3 (-3) 

Sensación referida de 

satisfacción con el 

cuidado anestésico 

>90% Puntaje ≥ 1 97.8% ≥ 2 3 (3) 

Sensación referida de 

dolor durante la 

cirugía  

>90% Puntaje ≤ -1 92.5% ≤ -2 -3 (3) 

Sensación referida de 

bienestar 

>90% Puntaje ≥ 1 100% ≥ 2 3 (3) 

Sensación referida de 

haber sido lastimado 

>90% Puntaje ≤ -1 98.9% ≤ -2 -3 (3) 

EISA global >90% Puntaje ≥ 1 100% ≥ 2 3 (2.91) 

Satisfacción del 

cirujano con la 

sedoanalgesia 

>90% Puntaje ≥ 1 98.9% ≥ 2 3 (3) 

Satisfacción del 

anestesiólogo con la 

sedoanalgesia 

>90% Puntaje ≥ 1 95.7% ≥ 2 3 (3) 

*Intervalo de confianza conservador y no simétrico para la mediana mediante método binomial 

exacto descrito por Thompson. Dado que en todos los casos la estimación puntual concordó con la 

hipótesis planeada, se puso a prueba la posibilidad de rechazar la hipótesis alterna (cambio de una 

prueba de no inferioridad a una prueba de superioridad p.e.). 
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Gráfica 10. Porcentaje de casos favorables según variables de resultado 

 

 

Exceptuando la amnesia a la punción, no sé rechazo ninguna de las hipótesis 

planteadas a priori relacionadas con el dolor a la punción y con la satisfacción de 

pacientes y médicos tratantes (Ver Gráfica 10). Por otro lado, se rechaza la 

hipótesis nula de que más del 90% de los pacientes no presentarían recuerdo del 

momento de la punción ocular (límite superior del IC95% = 83.4%). 

 

4.3 ANÁLISIS EXPLORATORIO BIVARIADO 

 

Para el cumplimiento de los objetivos del estudio no resulta necesario evaluar 

asociaciones bivariadas puesto que se trató de comprobar hipótesis respecto a un 

solo parámetro univariado basadas en una sola muestra.  Sin embargo, resulta de 

interés indagar por la presencia de dichas asociaciones, dado que permitirá 

mejorar los planteamientos y diseños de investigaciones futuras. 
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Con fines del análisis exploratorio, se planteó subir el nivel de significancia, que 

implica subir la probabilidad de cometer error tipo 1 (rechazar erróneamente la 

hipótesis nula) con el fin de maximizar el poder estadístico, reduciendo finalmente 

la probabilidad de cometer error tipo 2 (rechazar erróneamente la hipótesis alterna, 

de asociación o diferencia significativa).  

 

Se llevó a cabo un análisis exploratorio entre cada pareja de variables con el fin de 

identificar relaciones de interés entre las variables. Debido a que el estudio no se 

diseñó con el objeto de determinar las asociaciones entre variables, no se ajustó el 

poder estadístico del estudio para alcanzar niveles ideales. Por lo tanto, en los 

casos donde no se rechace la hipótesis nula no se puede dar su aceptación al no 

poder descartar la falta de poder estadístico como causa del hallazgo. Cabe 

recordar que existen variables en escala tipo Likert con 6 categorías que midieron 

el acuerdo del paciente con afirmaciones, las cuales podrían ser de aspectos 

positivos del procedimiento (“Me sentí relajado” p.e.) o de aspectos negativos 

(“Sentí dolor” p.e.). Como se detalló en el análisis univariado, la gran mayoría de 

los datos están concentrados en una única categoría, habiendo pocas respuestas 

en las cinco categorías restantes. Con el objeto de maximizar la posibilidad de 

hallar asociación significativa se trabajó solo con dicotomizaciones de los ítems de 

la escala EISA separando los casos con resultado totalmente satisfactorio 

(“Totalmente de acuerdo” en el caso de ítems con afirmación positiva y 

“Totalmente en desacuerdo” en el caso de ítems con afirmación negativa) aparte 

de las demás categorías, debido a considerarse la forma más balanceada de 

componer la variable. Esta dicotomización también se aplicó con las variables 

satisfacción por el anestesiólogo y satisfacción por el cirujano. De esta manera se 

consideró en dicho análisis a las valoraciones “Moderadamente” y “Ligeramente” 

como no satisfactorias; esto se justifica en base de que ante una pregunta 

positiva, el no estar totalmente de acuerdo puede ser interpretado con la presencia 

de alguna duda respecto a la afirmación. Se esquematiza el método de 

dicotomización en la tabla 11. 
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Tabla 11. Categorías de las variables correspondientes a los ítems de la escala EISA y a la satisfacción por médicos 

tratantes 

Ítem con afirmación 

positiva “Me sentí 

relajado” 

Totalmente 

de acuerdo 

Moderadamente 

de acuerdo 

Levemente de 

acuerdo 

Levemente en 

desacuerdo 

Moderadamente 

en desacuerdo 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

Puntaje original del ítem 

y usado en el cálculo de 

la EISA 

+3 +2 +1 -1 -2 -3 

Puntaje usado en el 

cálculo de la EISA 

+3 +2 +1 -1 -2 -3 

Ítem con afirmación 

negativa “Sentí dolor” 

Totalmente en 

desacuerdo 

Moderadamente en 

desacuerdo 

Levemente en 

desacuerdo 

Levemente de 

acuerdo 

Moderadamente 

de acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

Puntaje original del ítem -3 -2 -1 +1 +2 +3 

Puntaje usado en el 

cálculo de la EISA 

+3 +2 +1 -1 -2 -3 

Según hipótesis a priori Satisfacción adecuada Satisfacción inadecuada 

Según dicotomía mejor 

balanceada utilizada en 

análisis exploratorio 

Satisfacción 

adecuada 

Satisfacción inadecuada 
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Se describirán las asociaciones para cada variable junto con las demás; a medida 

que se avanza en la descripción de las asociaciones no se repetirán asociaciones 

ya mostradas con variables previas. 

 

4.3.1 Edad. La variable edad (tablas 12 y 13, gráficas 11 a 18) presenta 

asociaciones negativas con el peso, con el dolor por EVA posoperatorio y con las 

dosis de fentanilo y propofol. La asociación con el fentanilo se reduce, pero 

persiste luego de ajustar la dosis por peso, caso que no ocurre para la dosis de 

propofol ajustada por peso. Se esperaba la relación entre edad y dosis de 

medicamentos dado que se trata de uno de los determinantes más utilizados para 

el ajuste de las dosis.  

 

Tabla 12. Análisis exploratorio para la variable Edad (variables ordinales o de 

razón) 

Variables ordinales o de 

razón 

Significancia Coeficiente de correlación 

(Rho de Spearmann / 

Pearson*) 

Peso 0.027 -0.230* 

Dosis fentanilo < 0.000 -0.497* 

Dosis propofol < 0.000 -0.408* 

Dolor por EVA inmediato 0.056 -0.199 

Dolor por EVA posoperatorio 0.049 -0.205 

Duración de la cirugía No significativa  

Satisfacción Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción Cirujano No significativa  

EISA1 – Vomito o nauseas No significativa  

EISA 2 – Aceptación repetir No significativa  

EISA 3 – Rasquiña No significativa  

EISA 4 – Tranquilidad No significativa  

EISA 5 – Dolor No significativa  

EISA 6 – Seguridad No significativa  

EISA 7 – Calor o frío 0.037 0.216 
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Variables ordinales o de 

razón 

Significancia Coeficiente de correlación 

(Rho de Spearmann / 

Pearson*) 

excesivo 

EISA 8 – Satisfecho No significativa  

EISA 9 – Dolor por cirugía No significativa  

EISA 10 – Bienestar  No significativa  

EISA 11 – Lastimado No significativa  

EISA final No significativa  

Tiempo latencia para punción No significativa  

Propofol por Peso No significativa  

Fentanilo por Peso 0.006 -0.281 

*Para el caso de ambas variables con supuesto aproximado de normalidad 

 

Gráfica 11. Diagrama de Dispersión Edad Vs Peso 

 

 

 

 

 

 

120110100908070605040

100

90

80

70

60

50

40

30

Peso

E
d

a
d

Diagrama de dispersión Edad vs Peso

 

p=0.027 



74 

Gráfica 12. Diagrama de dispersión Dosis fentanilo Vs Edad 

 

 

Gráfica 13. Diagrama de Dispersión Dosis Propofol Vs Edad 
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Gráfica 14. Diagrama de Dispersión Dolor por EVA Inmediato Vs Edad 

 

 

Gráfica 15. Diagrama de Dispersión Dolor por EVA Posoperatorio Vs Edad 
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Gráfica 16. Diagrama De Dispersión Ítem 7 De EISA (Calor o Frio) Vs Edad 

 

 

Tabla 12. Análisis exploratorio para la edad según Variables nominales 

Variable Significancia Diferencia de medias en 

años 

Genero 0.010 - 5.784 (masculino) 

ASA < 0.000 + 20.766 (ASA 2) 

+ 28.181 (ASA 3) 

Ramsay No 

significativa** 

 

Anestesiólogo No significativa  

Residente Anestesiología No significativa  

Dolor por EVA inmediato dicotomizado No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado 0.064 - 3.978 (EVA = 0) 

Recuerdo a la punción No significativa  

Satisfacción de Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1-Vomito No significativa  

EISA2-Repetir No significativa  

EISA3- Rasquiña No significativa  
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Variable Significancia Diferencia de medias en 

años 

EISA4- Relajado No significativa  

EISA5- Dolor No significativa  

EISA6-Seguro No significativa  

EISA7- Frio/calor 0.051 + 6.39 

EISA8-Satisfecho No significativa  

EISA9- Dolor cirugía No significativa  

EISA10- Bien No significativa  

EISA11- Lastimado No significativa  

EISA Final No significativa  

Algún dolor No significativa  

Dolor y recuerdo a la punción No significativa  

Dolor notable y recuerdo No significativa  

Dolor excesivo con la punción No significativa  

*Significancia de prueba de diferencia de medias mediante análisis de varianza, equivalente a 

prueba t bilateral en el caso de solo dos grupos de comparación. 

**Valor p no significativo ni cercano al nivel elegido 

 

Gráfica 17. Valores Individuales De Edad Según Género 
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Gráfica 18. Valores Individuales de Edad Vs Dolor por EVA Posoperatorio 

Dicotomizado 

 

 

4.3.2 Peso. La variable peso (tablas 14 y 15, gráfica 19 a 26) tuvo correlación 

positiva significativa con la dosis de fentanilo más no con la dosis de propofol, a 

pesar de que en magnitud es mayor la correlación entre peso y dosis de propofol. 

Este fenómeno se presenta dada la escasa variabilidad de las dosis de fentanilo, 

lo que permite que el error de estimación del coeficiente de correlación sea menor, 

dándole un menor intervalo de confianza. Algunos ítems de la escala EISA 

tuvieron correlación negativa significativa con el peso, como fueron los ítems 4, 7, 

8 y 10. A pesar de eso, el peso no se correlacionó con el puntaje final de la escala 

EISA.  

 

Tabla 14. Análisis exploratorio para el peso según Variables ordinales y de razón 

Variables ordinales o de 

razón 
Significancia 

Coeficiente de correlación (Rho 

de Spearmann / Pearson*) 

Dosis fentanilo 0.050 0.204 

Dosis propofol No significativa  
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Variables ordinales o de 

razón 
Significancia 

Coeficiente de correlación (Rho 

de Spearmann / Pearson*) 

Dolor por EVA inmediato No significativa  

Dolor por EVA 

posoperatorio 

No significativa  

Duración de la cirugía No significativa  

Satisfacción Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción Cirujano No significativa  

EISA1 – Vomito o nauseas No significativa  

EISA2 – Aceptación repetir No significativa  

EISA 3 – Rasquiña No significativa  

EISA 4 – Tranquilidad 0.026 -0.230 

EISA 5 – Dolor No significativa  

EISA 6 – Seguridad No significativa  

EISA 7 – Calor o frío  0.004 -0.299 

EISA 8 – Satisfecho 0.097 -0.173 

EISA 9 – Dolor por cirugía No significativa  

EISA 10 – Bienestar  0.099 -0.172 

EISA 11 – Lastimado No significativa  

EISA Final No significativa  

Tiempo latencia para 

punción 

No significativa  
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Gráfica 19. Diagrama de Dispersión de Dosis Fentanilo Vs Peso 

 

 

Gráfica 20. Diagrama de Dispersión del Ítem 4 (Tranquilidad) de la EISA Vs Peso 
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Gráfica 21. Diagrama de Dispersión del Ítem 7 (Calor o Frio) de la EISA Vs Peso 

 

 

Gráfica 22. Diagrama de Dispersión del Ítem 8 (Satisfacción) de la EISA Vs Peso 
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Gráfica 23. Diagrama de Dispersión del Ítem 10 (Bienestar) de la EISA Vs Peso 

 

 

Gráfica 24. Diagrama de Dispersión del Puntaje Total EISA Vs Peso 
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Con respecto a las asociaciones con variables nominales, se destaca el hallazgo 

de que existen diferencias significativas en el peso según el recuerdo a la punción, 

presentando mayor peso aquellos con recuerdo a la punción. Los casos en los que 

se notificó dolor en cualquiera de los campos, presentan un peso 

significativamente mayor. 

 

Tabla 15. Análisis exploratorio para el peso según Variables nominales 

Variable Significancia Diferencia de medias en kg 

Genero < 0.000 -13.15 (femenino) 

ASA No significativa  

Ramsay No significativa  

Anestesiólogo No significativa  

Residente Anestesiología No significativa  

Dolor por EVA inmediato 

dicotomizado 

No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio 

dicotomizado 

No significativa  

Recuerdo a la punción 0.072 + 6.01 

Satisfacción de 

Anestesiólogo 

No significativa  

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1-Vomito No significativa  

EISA2-Repetir No significativa  

EISA3- Rasquiña No significativa  

EISA4- Relajado 0.018 -5.93 (totalmente satisfechos) 

EISA5- Dolor No significativa  

EISA6-Seguro No significativa  

EISA7- Frio/calor 0.003 +11.7 (totalmente satisfechos) 

EISA8-Satisfecho 0.008 - 7.51 (totalmente satisfechos) 

EISA9- Dolor cirugía No significativa  

EISA10- Bien 0.001 - 7.08 (totalmente satisfechos) 

EISA11- Lastimado No significativa  

EISA Final No significativa  
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Variable Significancia Diferencia de medias en kg 

Algún dolor 0.033 + 6.57 

Dolor y recuerdo a la punción No significativa  

Dolor notable y recuerdo 0.059 + 7.77 

Dolor excesivo con la 

punción 

No significativa  

 

Gráfica 25. Valores individuales de Peso Vs Género 
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Gráfica 26. Valores Individuales de Peso Vs Recuerdo 

 

 

4.3.3 Dosis Fentanilo. La dosis de fentanilo (tablas 16 y 17, gráficas 27 a 34) 

presenta una correlación positiva significativa con la dosis de propofol. Hay que 

tener en cuenta la gran diferencia en la distribución de las dos variables 

relacionadas con el peso a pesar de estar correlacionadas. Se halló una 

correlación positiva significativa entre la dosis de fentanilo y el dolor medido por 

EVA posoperatorio. También se destaca la relación negativa existente entre la 

satisfacción del anestesiólogo y la dosis de fentanilo. Las dosis administradas de 

fentanilo se reducen significativamente según el nivel de riesgo prequirúrgico 

como lo expresa la relación negativa entre el ASA y la dosis de fentanilo, llevando 

a que la dosis promedio en pacientes con ASA 3 sea 12 microgramos menor que 
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Tabla 16. Análisis exploratorio para la dosis de fentanilo según Variables ordinales 

y de razón 

Variables ordinales o de 

razón 

Significancia Coeficiente de correlación 

(Rho de Spearmann) 

Dosis propofol 0.021 0.239 

Dolor por EVA inmediato No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio 0.033 0.221 

Duración de la cirugía No significativa  

Satisfacción Anestesiólogo 0.101 -0.171 

Satisfacción Cirujano No significativa  

EISA1 – Vomito o nauseas No significativa  

EISA2 – Aceptación repetir No significativa  

EISA 3 – Rasquiña No significativa  

EISA 4 – Tranquilidad No significativa  

EISA 5 – Dolor No significativa  

EISA 6 – Seguridad No significativa  

EISA 7 – Calor o frío excesivo No significativa  

EISA 8 – Satisfecho No significativa  

EISA 9 – Dolor por cirugía No significativa  

EISA 10 – Bienestar  No significativa  

EISA 11 – Lastimado No significativa  

EISA Final No significativa  

Tiempo latencia para punción No significativa  

 

Tabla 17. Análisis exploratorio para la dosis de fentanilo según Variables 

nominales 

Variable Significancia Diferencia de medias en mcg 

Genero No significativa  

ASA 0.019 -7.97 (ASA 2) 

- 12.08 (ASA 3) 

Ramsay No significativa  

Anestesiólogo  0.089 +2.26 (A) 

+6.00 (B) 
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Variable Significancia Diferencia de medias en mcg 

Residente Anestesiología No significativa  

Dolor por EVA inmediato 

dicotomizado 

No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio 

dicotomizado 

0.102 - 4.44 (EVA = 0) 

Recuerdo a la punción No significativa + 3.44 

Satisfacción de Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1-Vomito No significativa  

EISA2-Repetir No significativa  

EISA3- Rasquiña No significativa  

EISA4- Relajado No significativa  

EISA5- Dolor No significativa  

EISA6-Seguro No significativa  

EISA7- Frio/calor No significativa  

EISA8-Satisfecho No significativa  

EISA9- Dolor cirugía No significativa  

EISA10- Bien No significativa  

EISA11- Lastimado No significativa  

EISA Final No significativa  

Algún dolor No significativa  

Dolor y recuerdo a la punción No significativa  

Dolor notable y recuerdo No significativa +4.44 

Dolor excesivo con la punción No significativa  
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Gráfica 27. Diagrama de Dispersión Dosis Fentanilo Vs Dosis Propofol 

 

 

Gráfica 28. Diagrama De Dispersión Dosis Fentanilo Por Peso Vs Dosis Propofol 
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Gráfica 29. Diagrama de Dispersión de Dosis Fentanilo Vs EVA2 

 

 

Gráfica 30. Valores Individuales de Dosis Fentanilo Vs ASA   
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Gráfica 31. Valores Individuales Dosis Fentanilo Vs Anestesiólogo 

 

 

Gráfica 32. Valores Individuales Dosis Fentanilo Vs Anestesiólogo 
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Gráfica 33. Valores Individuales De Dosis Fentanilo Vs EVA Posoperatorio 

 

 

Gráfica 34. Valores Individuales De Dosis Fentanilo Vs Dolor Y Recuerdo A La 

Punción 
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4.3.4 Dosis Propofol. Al igual que en caso de la dosis de fentanilo, la dosis de 

propofol (tablas 18 y 19, gráficas 35 a 40) está correlacionada negativamente con 

la satisfacción del anestesiólogo. La dosis de propofol administrada encontró 

correlación negativa con el ítem 7 de la EISA relacionado con el  calor o frío 

excesivos y correlación positiva con el ítem 6 relacionado con la sensación de 

seguridad. Ambos resultados favorecen el uso de dosis mayores de propofol en 

comparación con dosis menores. Aun así, la dosis de propofol no presenta 

correlación significativa con el puntaje final de la EISA. 

 

Tabla 18. Análisis exploratorio para la dosis de propofol según Variables ordinales 

y de razón 

Variables ordinales o de razón Significancia 

Coeficiente de 

correlación (Rho de 

Spearmann) 

Dolor por EVA inmediato No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio No significativa  

Duración de la cirugía No significativa  

Satisfacción Anestesiólogo 0.011 -0.261 

Satisfacción Cirujano No significativa  

EISA1 – Vomito o nauseas No significativa  

EISA 2 – Aceptación repetir No significativa  

EISA 3 – Rasquiña No significativa  

EISA 4 – Tranquilidad No significativa  

EISA 5 – Dolor No significativa  

EISA 6 – Seguridad No significativa  

EISA 7 – Calor o frío excesivo 0.020 -0.242 

EISA 8 – Satisfecho No significativa  

EISA 9 – Dolor por cirugía No significativa  

EISA 10 – Bienestar  No significativa  

EISA 11 – Lastimado No significativa  

EISA final No significativa  

Tiempo latencia para punción No significativa  
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Tabla 19. Análisis exploratorio para dosis de propofol según Variables nominales 

Variable Significancia Diferencia de medias en 

mg 

Genero 0.084 + 5.10 (masculino) 

ASA No significativa  

Ramsay No significativa  

Anestesiólogo No significativa  

Residente Anestesiología 0.099 + 6.27 (con residente) 

Dolor por EVA inmediato 

dicotomizado 

No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio 

dicotomizado 

No significativa  

Recuerdo a la punción No significativa  

Satisfacción de Anestesiólogo 0.017 -9.67 

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa  

EISA6 - Seguro dicotomizado 0.017 + 8.59 

EISA7 - Frio/calor dicotomizado 0.006 - 9.12 

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía 

dicotomizado 

No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado 

dicotomizado 

No significativa  

EISA Final dicotomizado No significativa  

Algún dolor No significativa  

Dolor y recuerdo a la punción No significativa  

Dolor notable y recuerdo No significativa  

Dolor excesivo con la punción No significativa  
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Gráfica 35. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs Género 

 

 

Gráfica 36. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs Presencia Residente 

Anestesiología 
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Gráfica 37. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs Satisfacción Anestesiólogo 

 

 

Gráfica 38. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs Ítem 6 (Seguro) de la EISA  
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Gráfica 39. Valores Individuales De Dosis Propofol Vs Ítem 7 (Frio o Calor) de la 

EISA  

 

 

Gráfica 40. Valores Individuales De Dosis Propofol Vs Puntaje Total EISA 
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4.3.5 Dolor por EVA inmediato. El dolor por la punción (tablas 20 y 21) evaluado 

por EVA inmediatamente luego de la punción y en el posoperatorio están 

significativamente correlacionados de forma positiva. Sin embargo, la magnitud de 

la correlación solo es del 67%, siendo notablemente baja teniendo en cuenta que 

las dos corresponden a mediciones sobre un mismo fenómeno. Además, la 

apreciación de la intensidad del dolor se reduce en el posoperatorio respecto a la 

referida inmediatamente a la punción (IC95% bilateral simétrico para la diferencia 

EVA posterior – EVA inmediato: [0.1445, 0.2211]). 

 

Es importante anotar que la EVA inmediata no presenta asociaciones con otras 

variables. Es posible que los pacientes no hayan comprendido adecuadamente la 

pregunta. Otra posibilidad es que la EVA inmediata es la única evaluación referida 

por el paciente que no se realiza en el posoperatorio, siendo las otras variables 

susceptibles de influir o ser influenciadas por las demás preguntas. 

 

Tabla 20. Análisis exploratorio para  dolor a punción por EVA inmediato según 

Variables ordinales y de razón 

Variables ordinales o de razón Significancia 

Coeficiente de 

correlación (Rho de 

Spearmann) 

Dolor por EVA posoperatorio < 0.000 0.678 

Duración de la cirugía No significativa  

Satisfacción Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción Cirujano No significativa  

EISA1 – Vomito o nauseas No significativa  

EISA 2 – Aceptación repetir No significativa  

EISA 3 – Rasquiña No significativa  

EISA 4 – Tranquilidad No significativa  

EISA 5 – Dolor No significativa  

EISA 6 – Seguridad No significativa  

EISA 7 – Calor o frío excesivo No significativa  
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Variables ordinales o de razón Significancia 

Coeficiente de 

correlación (Rho de 

Spearmann) 

EISA 8 – Satisfecho No significativa  

EISA 9 – Dolor por cirugía No significativa  

EISA 10 – Bienestar  No significativa  

EISA 11 – Lastimado No significativa  

EISA final No significativa  

Tiempo latencia para punción No significativa  

Propofol por Peso No significativa  

Fentanilo por Peso No significativa  

 

Tabla 21. Análisis exploratorio para Dolor por EVA inmediato dicotomizado por 

variables nominales 

Variable Significancia Odds ratio 

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado < 0.000 46.150 

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa  

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa  

EISA7 - Frio/calor dicotomizado No significativa  

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dicotomizado ≤ 2 No significativa  

 ≤ 2.5 No significativa  
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4.3.6 Dolor por EVA posoperatorio. El dolor por la punción por EVA indagado en 

el posoperatorio (tablas 22 y 23) presenta una correlación negativa con la 

satisfacción del anestesiólogo. Así mismo, a diferencia de la EVA inmediata, la 

EVA posterior presenta correlación positiva con el ítem 5 relacionado con haber 

sentido algún dolor y correlación negativa con el ítem 6 relacionado con la 

sensación de seguridad. El puntaje EVA posoperatorio tuvo tendencia a estar 

correlacionado negativamente con el puntaje final de la EISA, sin ser significativa 

dicha correlación. 

 

Tabla 22. Análisis exploratorio para Dolor por EVA posoperatorio según variables 

ordinales y de razón 

Variables ordinales o de 

razón 
Significancia 

Coeficiente de 

correlación (Rho de 

Spearmann) 

Satisfacción Anestesiólogo 0.016 -0.248 

EISA 5 – Dolor 0.085 0.179 

EISA 6 – Seguridad 0.012 -0.261 

Se muestran exclusivamente las variables que mostraron significancia estadística.  

 

Tabla 23. Análisis exploratorio para Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado por 

variables nominales 

Variable Significancia Odds ratio 

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado 0.076 3.223 

EISA6 - Seguro dicotomizado 0.072 5.214 

EISA7 - Frio/calor dicotomizado No significativa  

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  
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Variable Significancia Odds ratio 

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dicotomizado ≤ 2 0.112 (no significativa) 3.857 

 

4.3.7 Duración. La duración de la cirugía (tablas 24 y 25, gráficas 41 a 54) está 

correlacionada negativamente con la satisfacción del cirujano con la 

sedoanalgesia. Con respecto a los ítems de la escala EISA, presentó una 

correlación positiva no significativa con el ítem 1 relacionado con la sensación de 

nauseas o vómito. Se debe aclarar que dicha variable presenta solamente dos 

casos no favorables, por lo que el poder de cualquier prueba que se realice sobre 

este variable con casos tan desbalanceados va a ser mucho menor. Por otro lado, 

otros ítems de la escala EISA presentaron correlaciones positivas con respuestas 

favorables. Pese a no estar correlacionada con el puntaje final de la EISA en 

escala ordinal, al dicotomizar el puntaje de la EISA con punto de corte en 2, se 

observa asociación positiva significativa. Una razón importante para la ocurrencia 

de esta asociación es que a mayor tiempo quirúrgico posiblemente se presente 

olvido de eventos no satisfactorios previos a la cirugía o su importancia para el 

paciente se reduce. Como prueba de esta afirmación se halla que aquellos 

pacientes con recuerdo a la punción ocular estuvieron en cirugía en promedio 9 

minutos y medio menos que aquellos sin recuerdo. 

 

Tabla 24 Análisis exploratorio para Duración según variables ordinales y de razón 

Variables ordinales o de razón Significancia Coeficiente de correlación 

(Rho de Spearmann) 

Satisfacción Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción Cirujano 0.032 -0.223 

EISA1 – Vomito o nauseas No significativa 0.149 

EISA 2 – Aceptación repetir No significativa  

EISA 3 – Rasquiña No significativa  

EISA 4 – Tranquilidad 0.024 0.234 

EISA 5 – Dolor No significativa  
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Variables ordinales o de razón Significancia Coeficiente de correlación 

(Rho de Spearmann) 

EISA 6 – Seguridad No significativa 0.160 

EISA 7 – Calor o frío No significativa  

EISA 8 – Satisfecho 0.080 0.182 

EISA 9 – Dolor por cirugía No significativa  

EISA 10 – Bienestar  No significativa  

EISA 11 – Lastimado 0.018 -0.244 

EISA final No significativa  

Tiempo latencia para punción No significativa  

 

Gráfica 41. Diagrama de Dispersión de Duración Vs Satisfacción del Cirujano 

 

 

  

3210-1-2-3

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

Satisfacción del cirujano

D
u

ra
c
io

n

Diagrama de dispersión de Duracion vs Satisfacción del cirujano

 

p= 0.032 



102 

Gráfica 42. Valores Individuales de Duración Vs Ítem 1 (Nauseas y Vomito) de la 

EISA 

 

 

Gráfica 43. Diagrama De Dispersión del Ítem 4 (Tranquilidad ) de La EISA Vs 

Duración 
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Gráfica 44. Diagrama De Dispersión del Ítem 6 (Seguridad) de la EISA Vs 

Duración 

 

 

Gráfica 45. Diagrama de Dispersión del Ítem 8 (Satisfacción) de la EISA Vs 

Duración. 
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Gráfica 46. Diagrama de Dispersión del Ítem 11(Lastimado) de la EISA Vs 

Duración. 

 

 

Tabla 25. Análisis exploratorio para la Duración de la cirugía según variables 

nominales 

Variable Significancia Diferencia de medias en 

minutos 

Recuerdo a la punción 0.001 - 9.48 

EISA6 - Seguro dicotomizado 0.020 + 10.91 

EISA8 - Satisfecho dicotomizado 0.004 + 11.6 

EISA11 - Lastimado dicotomizado < 0.000 + 14.7 

EISA Final 

dicotomizado 

≤ 2 0.001 + 9.68 

Se muestran exclusivamente las variables que mostraron significancia estadística.  
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Gráfica 47. Valores Individuales De Duración Vs Presencia De Residente De 

Anestesiología 

 

 

Gráfica 48. Valores Individual es De Duración Vs Recuerdo 
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Gráfica 49. Valores Individuales de Duración Vs Ítem 6 (Seguridad) de la EISA 
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Gráfica 50. Valores Individuales de Duración Vs Ítem 8 (Satisfacción) de la EISA 

21

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

iowa8

D
u

ra
c
io

n

Valores individuales de Duracion vs Item 8 de la EISA

P=0.004

 



107 

Gráfica 51. Valores Individuales de Duración Vs Ítem 9 (Dolor por cirugía) de la 

EISA 

 

 

Gráfica 52. Valores Individuales de Duración vs Ítem 11(Lastimado) De La EISA 
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Gráfica 53. Valores Individuales de Duración Vs Puntaje Final EISA Dicotomizado 
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Gráfica 54. Valores Individuales De Duración Vs Puntaje Final EISA Dicotomizado 

 

 

 

.  

>2.5<=2.5

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

Puntaje EISA

D
u

ra
c
io

n

Valores individuales de Duracion vs Puntaje final EISA dicotomizado

 

p= 0.468 



109 

4.3.8 Latencia. La variable Latencia (tablas 26 y 27, gráficas 55 a 59), que 

expresa el tiempo comprendido entre el inicio de la infusión de medicamentos y la 

punción ocular, está correlacionada significativamente con la sensación de 

nauseas o vómitos expresada en el ítem 1 de la EISA. También se correlaciona 

con mayor dolor en la cirugía y menor sensación de tranquilidad. De forma 

destacada, la latencia está correlacionada negativamente con el puntaje de la 

EISA final. Todos estos hallazgos podrían pensarse estar influenciados por un 

valor extremo detectado en las mediciones tiempo de espera para la punción. Sin 

embargo, el coeficiente de correlación de Spearmann opera con el orden de los 

datos, no con su magnitud, siendo la prueba de hipótesis robusta a valores 

extremos. 

 

Tabla 26. Análisis exploratorio para Latencia por variables ordinales y de razón 

Variables ordinales o de 

razón 

Significancia Coeficiente de correlación 

(Rho de Spearmann) 

Satisfacción Cirujano 0.130 (No significativa) -0.158 

EISA1 – Vomito o nauseas 0.063 0.193 

EISA 2 – Aceptación repetir No significativa  

EISA 3 – Rasquiña No significativa  

EISA 4 – Tranquilidad 0.037 -0.217 

EISA 5 – Dolor No significativa  

EISA 6 – Seguridad No significativa  

EISA 7 – Calor o frío excesivo No significativa  

EISA 8 – Satisfecho No significativa  

EISA 9 – Dolor por cirugía 0.079 0.183 

EISA 10 – Bienestar  No significativa  

EISA 11 – Lastimado No significativa  

EISA final 0.015 -0.253 
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Gráfica 55. Diagrama de Dispersión de Latencia Vs Satisfacción del Cirujano 

 

 

Gráfica 56. Valores Individuales del Ítem 1(Nauseas o Vomito) de la EISA Vs 

Latencia 
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Gráfica 57. Valores Individuales del Ítem 4 (Tranquilidad) de la EISA Vs Latencia 

 

 

Gráfica 58. Valores Individuales del Ítem 9 (Dolor Cirugía) de la EISA Vs Latencia 

(excluido el punto extremo) 
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Gráfica 59. Valores individuales del Puntaje final de la EISA vs Latencia (excluido 

el punto extremo) 

 

 

Tabla 27. Análisis exploratorio para Latencia por variables nominales 

Variable Significancia 
Diferencia de medias en 

minutos 

Genero No significativa  

ASA No significativa  

Ramsay No significativa  

Anestesiólogo No significativa  

Residente Anestesiología No significativa  

Dolor por EVA inmediato dicotomizado No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio 

dicotomizado 

No significativa  

Amnesia a la punción No significativa  

Satisfacción de Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  
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Variable Significancia 
Diferencia de medias en 

minutos 

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa  

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa  

EISA7 - Frio/calor dicotomizado No significativa  

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dic. ≤ 2 No significativa  

 ≤ 2.5 No significativa  

Algún dolor No significativa  

Dolor y recuerdo a la punción No significativa  

Dolor notable y recuerdo No significativa  

Dolor excesivo con la punción No significativa  

 

4.3.9 Género. El principal hallazgo relacionado con el género consiste en la 

asociación positiva fuerte entre el género masculino y el puntaje final de la escala 

EISA (tabla 28, gráfica 60) 

 

Tabla 28. Análisis exploratorio para Género por variables nominales 

Variable Significancia Odds ratio (género masculino) 

ASA No significativa  

Ramsay No significativa  

Anestesiólogo No significativa  

Residente Anestesiología No significativa  

Dolor por EVA inmediato 

dicotomizado 

No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio 

dicotomizado 

No significativa  

Amnesia a la punción No significativa  

Satisfacción de Anestesiólogo No significativa  
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Variable Significancia Odds ratio (género masculino) 

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa  

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa  

EISA7 - Frio/calor dicotomizado 0.033 5.500 

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado 0.045 0.902 

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dic. ≤ 2 No significativa  

≤ 2.5 0.008 5.417 

Algún dolor No significativa  

Dolor y recuerdo a la punción No significativa  

Dolor notable y recuerdo No significativa  

Dolor excesivo con la punción No significativa  

 

Gráfica 60. Puntaje final EISA dicotomizado (punto de corte 2.5) según género 

f m
EISA <= 2.5

EISA > 2.5

Category

Puntaje final EISA dicotomizado según género

Variable panel: Género
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4.3.10 Nivel ASA. A parte de las diferencias significativas de dosis de fentanilo y 

de edad según el nivel ASA, no se detectó ninguna otra asociación significativa 

(Tabla 29). 

 

Tabla 29. Análisis exploratorio para Nivel ASA por variables nominales 

Variable Significancia Odds ratio 

Ramsay No significativa  

Anestesiólogo No significativa  

Residente Anestesiología No significativa  

Dolor por EVA inmediato dicotomizado No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado No significativa  

Amnesia a la punción No significativa  

Satisfacción de Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa  

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa  

EISA7 - Frio/calor dicotomizado No significativa  

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dic. ≤ 2 No significativa  

 ≤ 2.5 No significativa  

 

4.3.11 Escala de sedación de Ramsay. El nivel de sedación alcanzado (tabla 30, 

gráfica 61) está asociado positivamente con el resultado favorable en el puntaje 

final de la EISA dicotomizado con punto de corte 2.5. El dolor por EVA inmediato 
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también está asociado de forma positiva, aunque no significativamente, con un 

menor nivel de sedación. 

 

Tabla 30. Análisis exploratorio para escala de sedación de Ramsay por variables 

nominales 

Variable Significancia Odds ratio (Ramsay 3) 

Anestesiólogo No significativa  

Residente Anestesiología No significativa  

Recuerdo a la punción No significativa  

Satisfacción de Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa  

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa  

EISA7 - Frio/calor dicotomizado 0.094 1.181 

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dic. ≤ 2 No significativa  

 ≤ 2.5 0.034 1.309 

Dolor por EVA inmediato dicotomizado 0.107 0.875 

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado No significativa  
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Gráfica 61. Puntaje final EISA dicotomizado (punto de corte 2.5) según Ramsay 

2 3
EISA <= 2.5

EISA > 2.5

Category

Puntaje final EISA dicotomizado según Ramsay

Panel variable: Ramsay
 

 

4.3.12 Anestesiólogo. Además de las asociaciones ya exploradas, se mostró la 

asociación positiva entre la presencia de residente de anestesiología y el 

anestesiólogo tratante, lo cual implica que la presencia del estudiante varía según 

el anestesiólogo tratante (tabla 31). Existe asociación significativa entre el dolor 

por EVA posoperatorio dicotomizado y el anestesiólogo tratante.  

 

Tabla 31. Análisis exploratorio para Anestesiólogo por variables nominales 

Variable  Significancia 

Residente Anestesiología 0.058 

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado 0.081 

Se muestran exclusivamente las variables que mostraron significancia estadística. 

 

4.3.13 Residente Anestesiología. La presencia de residente de anestesiología 

(tabla 32, gráfica 62) se asoció significativamente de manera positiva con el ítem 4 

de la escala EISA dicotomizado, que está relacionado con la sensación de 

tranquilidad. 
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Tabla 32. Análisis exploratorio para Residente Anestesiología por variables 

nominales 

Variable Significancia Odds ratio 

Recuerdo a la punción No significativa  

Satisfacción de Anestesiólogo No significativa  

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado 0.087 4.966 

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa  

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa  

EISA7 - Frio/calor dicotomizado No significativa  

EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa  

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado No significativa  

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dic. ≤ 2 No significativa  

 ≤ 2.5 No significativa  

Dolor por EVA inmediato 

dicotomizado 

No significativa  

Dolor por EVA posoperatorio 

dicotomizado 

No significativa  

Algún dolor No significativa  

Dolor y recuerdo a la punción No significativa  

Dolor notable y recuerdo No significativa  

Dolor excesivo con la punción No significativa  
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Gráfica 62. Ítem 4 (Tranquilidad) EISA dicotomizado Según Residente De 

Anestesiología 

 

 

4.3.14 Recuerdo a la punción. El recuerdo a la punción (tabla 33) está asociado 

significativamente a una menor satisfacción del anestesiólogo y a respuestas no 

favorables en los Ítems 5, 8 y 9; relacionados con el dolor general, la satisfacción 

con el cuidado anestésico y el dolor por la cirugía. También se encuentra 

fuertemente asociado con el dolor por EVA inmediato y posoperatorio. Sin 

embargo, el recuerdo a la punción no está asociado con el puntaje final de la 

escala EISA.  

 

Tabla 33. Análisis exploratorio para Recuerdo a la punción por variables nominales 

Variable Significancia Odds ratio (Recuerdo) 

Satisfacción de Anestesiólogo 0.031 0.287 

Satisfacción de Cirujano No significativa  

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa  

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa  

0 1
1

2

Category

Panel variable: resianes

Ítem 4 de la EISA dicotomizado según Residente Anestesiología
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Variable Significancia Odds ratio (Recuerdo) 

EISA3 - Rasquiña dicotomizado No significativa  

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa  

EISA5 - Dolor dicotomizado 0.063 0.351 

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa  

EISA7 - Frio/calor dicotomizado No significativa  

EISA8 - Satisfecho dicotomizado 0.084 0.184 

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado 0.032 0.246 

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa  

EISA Final dic. ≤ 2 No significativa  

 ≤ 2.5 No significativa  

Dolor por EVA inmediato dicotomizado < 0.000 0.052 (EVA=0) 

19.23 (EVA>0) 

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado < 0.000 0.014 (EVA=0) 

71.42 (EVA>0) 

Algún dolor < 0.000 25.786 

 

4.3.15 Satisfacción de Anestesiólogo. La relación entre la satisfacción del 

anestesiólogo y los ítems de la escala EISA que mide satisfacción del paciente 

encuentra numerosas asociaciones (tabla 34, gráficas 63 y 64). El principal factor 

que vincula lo referido por el anestesiólogo y por el paciente es el dolor. Otros 

ítems que resultaron asociados positivamente son la sensación de tranquilidad y la 

satisfacción con el cuidado anestésico. Existe además una asociación fuerte entre 

la satisfacción referida por el cirujano y por el anestesiólogo. 

 

Tabla 34. Análisis exploratorio para Satisfacción de Anestesiólogo por variables 

nominales 

Variable Significancia Odds ratio 

Satisfacción de Cirujano < 0.000 14.375 

EISA1 - Vomito 

dicotomizado. 

No significativa  
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Variable Significancia Odds ratio 

EISA2 - Repetir 

dicotomizado 

0.129 (no significativa) 3.550 

EISA3 - Rasquiña 

dicotomizado 

No significativa  

EISA4 - Relajado 

dicotomizado 

0.019 4.136 

EISA5 - Dolor dicotomizado 0.004 5.867 

EISA6 - Seguro 

dicotomizado 

No significativa  

EISA7 - Frio/calor 

dicotomizado 

No significativa  

EISA8 - Satisfecho 

dicotomizado 

0.048 7.300 

EISA9 - Dolor cirugía 

dicotomizado 

0.010 - 5.750 

EISA10 - Bien dicotomizado No significativa  

EISA11 - Lastimado 

dicotomizado 

No significativa  

EISA Final dic. > 2 No significativa  

 > 2.5 0.107 (no significativa) 2.625 

Dolor por EVA inmediato 

dic. 

0.094 - 2.625 

Dolor por EVA 

posoperatorio 

0.019 - 4.139 

Algún dolor 0.015 0.264 

Dolor y recuerdo a la 

punción 

0.004 0.170 

Dolor notable y recuerdo 0.001 0.083 

Dolor excesivo con la 

punción 

No significativa  
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Gráfica 63. Puntaje final EISA dicotomizado según Satisfacción del Anestesiólogo 

1 2
EISA <= 2.5

EISA > 2.5

Category

Puntaje EISA dicotomizado según Satisfacción anestesiologo

Panel variable: satisanes

No total satisfacción anestesiologo Total satisfacción anestesiologo

 

 

Gráfica 64. Dolor por EVA posoperatorio según Satisfacción del Anestesiólogo 

1 2
EVA>0

EVA=0

Category

Dolor por EVA posoperatorio según Satisfacción del anestesiologo

Panel variable: satisanes

Total satisfacción anestesiologoNo total satisfacción anestesiologo
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4.3.15 Satisfacción de Cirujano. La satisfacción referida por el cirujano (tabla 35, 

gráfica 65) se encuentra asociada con la respuesta favorable del paciente a repetir 

la anestesia, la sensación de tranquilidad, ausencia de dolor general y quirúrgico y 

ausencia de sensación de haber sido lastimado. No está asociada 

significativamente a las mediciones de dolor por EVA, pero sí está asociado 

significativamente con el puntaje final de la EISA bajo ambas dicotomizaciones. 

 

Tabla 35 Análisis exploratorio para Satisfacción de Cirujano por variables 

nominales 

Variable Significancia Odds ratio 

EISA2 - Repetir dicotomizado 0.001 + 17.045 

EISA4 - Relajado dicotomizado 0.009 + 5.211 

EISA5 - Dolor dicotomizado 0.001 - 7.556 

EISA8 - Satisfecho dicotomizado 0.034 + 8.654 

EISA9 - Dolor cirugía dicotomizado < 0.000 - 18.250 

EISA11 - Lastimado dicotomizado 0.034 - 8.654 

EISA Final dic. ≤ 2 0.015 + 8.222 

 ≤ 2.5 0.002 + 6.700 

Algún dolor 0.020 - 0.256 

Dolor notable y recuerdo 0.044 - 0.208 

Se muestran exclusivamente las variables que mostraron significancia estadística.  
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Gráfica 65. Dolor por EVA posoperatorio según Satisfacción del cirujano 

1 2
EISA <=2.5

EISA >2.5

Category

Puntaje EISA dicotomizado según Satisfacción del cirujano

Panel variable: satiscx

No total satisfacción cirujano Total satisfacción cirujano

 

 

4.3.17 Ítems de la escala de satisfacción anestésica EISA. Los ítems de la 

escala EISA presentan asociaciones entre sí (tabla 36). Es esperable que muchos 

componentes de la escala, pese a que miden distintos aspectos, todos están 

orientados a establecer el nivel de satisfacción del paciente con su cuidado 

anestésico. Algunos ítems, como el número 1, 3 y 7, no presentan asociaciones 

con otros ítems o estas son muy débiles. Se podría considerar que estos ítems 

miden aspectos muy específicos de la percepción de calidad. Otros ítems miden 

aspectos muy cercanos a los demás, por lo que resultan fuertemente asociados a 

las respuestas de otros, como lo son los ítems 10 y 11. 
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Tabla 36. Análisis exploratorio de las asociaciones entre ítems de la escala EISA 

 

 

Adicionalmente, se dicotomizó la variable del puntaje global según si se tenía o no 

satisfacción completa del paciente y se calculó el RR para presentar este evento 

(tabla 37). Los RR indican el riesgo relativo tomando como caso los que 

presentaron satisfacción completa con la técnica, los RR por encima de 1 indican 

una mayor probabilidad de satisfacción y los que están por debajo de 1indican una 

asociación en contra de la satisfacción completa. 

 

Tabla 37 Riesgo relativo para satisfacción completa del paciente según EISA por 

covariables 

Variable RR p IC 95% 

Masculino 1,67 <0,001 1,26 2,25 

ASA 3 0,86 0,02 0,76 0,97 

Ramsay 3 1,13 0,05 1,00 1,29 

Total Satisfacción 1,04 <0,001 1,04 1,04 
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Variable RR p IC 95% 

del anestesiólogo 

Total Satisfacción 

del cirujano 

8,18 0,03 1,26 53,02 

 

Gráfica 66. Riesgo relativo para satisfacción completa del paciente según EISA 

por covariables 

 

 

4.4 CONSIDERACIONES ADICIONALES 

 

La población (estrictamente hablando universo) bajo estudio correspondió a los 

casos intervenidos por cirugía de catarata en los que el método de anestesia fuera 

regional y se aplicara sedación previa con propofol y fentanilo. No aparecía en los 

criterios de exclusión la realización de alguna otra intervención quirúrgica que no 
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conllevara a cambios en la anestesia.  Algunos casos seleccionados recibieron 

más intervenciones además de la facoemulsificación o la extracción extracapsular 

de la catarata. La variable que relacionaba otras intervenciones quirúrgicas 

realizadas fue excluida por considerarla inicialmente redundante según las 

pruebas iniciales, pero pudo haber contribuido a esclarecer si en los casos donde 

fueron realizadas más de una intervención presentaron diferencias en la 

satisfacción del paciente o de los médicos tratantes.  

 

La validez externa de los resultados depende de la generalización de los 

resultados de la población estudiada hacia otras poblaciones. Debido a la edad 

avanzada de la mayoría de los pacientes del presente estudio se puede afirmar se 

podría aplicar los resultados a poblaciones de casos quirúrgicos de edad 

avanzada. Sin embargo, la comparabilidad en base a otras variables no medidas, 

como el nivel socioeconómico, incluso algunos factores sociales, psicológicos y 

biológicos podrían intervenir en apreciar y comunicar de forma distinta la 

satisfacción o el dolor. 

 

Otra característica inherente a la población estudiada es que el procedimiento a 

realizar es ambulatorio, siendo la cirugía de catarata una de las intervenciones 

más comunes dentro de la cirugía ambulatoria. Las condiciones de atención y 

cuidado fueron similares en todos los casos. No se registró la aplicación de ningún 

medicamento adicional al esquema fentanilo y propofol. 

 

Se debe tener en cuenta que la elección de la modalidad anestésica corrió por 

parte de los médicos tratantes, involucrando aspectos como el riesgo anestésico, 

el tipo de intervención y las preferencias del paciente.  No se podrán extrapolar los 

resultados a otros escenarios donde la aplicación de la anestesia regional 

oftálmica para cirugía de catarata sea más flexible o más rigurosa, debido al 

cambio dramático en las características de la población. 
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El hecho que la punción oftálmica fuera realizada por el anestesiólogo pudiera 

llevar a algunas diferencias respecto a poblaciones donde la punción es realizada 

por el oftalmólogo, siendo esta última situación la más común según la literatura. 

En la institución, los anestesiólogos presentan larga experiencia en la aplicación 

de anestesia regional oftálmica. No hubo diferencias significativas entre 

anestesiólogos en la satisfacción con la sedoanalgesia por parte de los pacientes 

ni los cirujanos, así como tampoco difirió la satisfacción referida por parte de ellos. 

 

Las variables "Cirujano" y "Residente de cirugía" fueron menospreciadas en el 

procesamiento estadístico debido a su escasa utilidad; hubo más de 15 cirujanos 

distintos con un máximo de 5 casos por cirujano sin forma de agrupar los cirujanos 

por algún criterio para colapsar dicha variable. Así mismo, muy pocos casos 

involucraron la presencia de residente cirujano además de que hubo dos 

residentes distintos agregando otro factor a considerar, a diferencia de la variable 

"Residente de anestesiología". Por otro lado, se consideró que el determinante 

primario de la calidad del cuidado anestésico, sobretodo de la aplicación del 

bloqueo, recae plenamente en el anestesiólogo en esta institución, a diferencia de 

otras instituciones donde el bloqueo pudiera ser realizado por el cirujano 

oftalmólogo. 

 

La dosis de propofol presentó mayor variabilidad con respecto a la posología del 

fentanilo. Resalta inmediatamente el hallazgo de la relación directa entre dosis de 

sedoanalgesia e intensidad de dolor. El uso a priori de una dosis mayor pudiera 

estar relacionado a características no observadas de los pacientes en los 

momentos previos a la sedoanalgesia, como lo pudiera ser una ansiedad excesiva 

o los comentarios de temores relacionados con el dolor al bloqueo ("pacientes 

predispuestos al dolor"). Otra posibilidad sería que, al aparecer dolor al momento 

de la punción, la aplicación de dosis adicionales de medicamento posterior a la 

punción fuera contabilizada inadvertidamente como administrada previamente al 

bloqueo. 



129 

El grado de dolor percibido por el paciente se puede estimar de diversas 

mediciones realizadas. Por un lado, se utilizó la escala visual análoga para que el 

paciente estableciera en una escala de 0 a 10 el nivel de dolor percibido 

relacionado con la punción ocular para la anestesia. Debido a los efectos 

predecibles de la amnesia anterógrada por la sedación, se decidió la aplicación de 

la EVA inmediatamente después de la punción (a pesar de posible estado de 

depresión del estado de conciencia por la sedación) así como también en el 

posoperatorio inmediato (luego de haber evaluado el recuerdo a la punción, para 

no interferir en esta medición). Por otro lado, la escala EISA involucra dos ítems 

para evaluar el dolor durante su estancia: El primer ítem indaga por haber sentido 

dolor, sin especificar algún momento específico para haberlo sentido, mientras que 

el segundo ítem indaga por haber sufrido dolor por la cirugía directamente. Se 

podría considerar que la respuesta afirmativa al primer ítem, asociada a respuesta 

negativa en el segundo implicaría dolor no atribuible a la cirugía en si, siendo las 

principales fuentes de dolor la punción en la mano para la sedoanalgesia y la 

punción ocular para la anestesia regional. 

 

Si bien el efecto analgésico y sedante de los medicamentos son, para una persona 

específica, dosis dependiente, de forma grupal, las características individuales, 

tales como su tolerancia al dolor y la susceptibilidad a la sedación predominan 

sobre la dosis. Ese fenómeno es más evidente para el caso del fentanilo, pero se 

debe sopesar el hecho que la dosis de fentanilo presentó una escasa variación 

que pudo haber impedido que se manifestaran los efectos dosis dependientes. 

 

Se debe apuntar que la valoración de dolor inmediatamente luego de la punción 

suele ser ligeramente más alta comparada con la valoración posoperatoria. En 

ambos casos se indaga por el mismo fenómeno, el dolor por la punción ocular, 

pero en el segundo caso interviene el recuerdo a la punción misma, por los efectos 

amnésicos del propofol, así como el recurso a la intensidad percibida del dolor. En 

la literatura no se hallaron estudios previos que evalúen el dolor inmediatamente 



130 

luego de la punción. Se ha establecido previamente que comparando la 

evaluación en el posoperatorio inmediato con la evaluación a las 48 horas del 

egreso, a mayor tiempo menor intensidad referida del dolor (aunque en ese caso 

corresponde a cualquier dolor operatorio). Los resultados del presente estudio 

indirectamente apuntan a que la percepción de la intensidad del dolor percibido 

por un evento es más certera a menor tiempo, pero con el tiempo es posible que la 

importancia de las intensidades moderadas de dolor se reduzca. Se sugiere la 

realización de estudios para aclarar este tema que involucren la aplicación de una 

noxa similar con mediciones de dolor en distintos momentos acompañados de una 

valoración de la relevancia atribuible a la intensidad del dolor por parte del 

paciente. 

 

Para el estudio se consideraron variables de interés tales como la amnesia a la 

punción, la ausencia de dolor intenso y los diferentes ítems que miden la 

satisfacción de los pacientes con la anestesia, así como la satisfacción con 

sedoanalgesia por parte de los médicos tratantes. Como hipótesis iniciales se 

planteó que el porcentaje de casos en los que dichas variables presentan valores 

favorables está por encima del 90%. Es decir, que, considerando cada variable 

aparte, menos del 10% de los casos tuviera valores no favorables. La amnesia a la 

punción es claramente la variable que mayor porcentaje de casos no favorables 

presentó, dado que el 24% de los casos afirmó recordar la punción ocular al 

momento de la anestesia, siendo significativamente mayor a 10%. Uno de los 

mecanismos mediante los cuales les la sedoanalgesia busca otorgar satisfacción a 

los pacientes, es evitando que tengan el recuerdo negativo de la punción. En 

diversos estudios donde se exploró la relación entre amnesia a la punción y 

satisfacción no se encontró ninguna asociación.  

 

Se utilizaron diferentes puntos de corte para dicotomizar el resultado final de la 

escala EISA. En la literatura no se comenta acerca de un punto de corte que 

señale a los pacientes según nivel de satisfacción, esto es debido a que se 
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planteó como un puntaje final en escala de razón. La escala EISA es una escala 

diseñada para cuantificar la percepción del paciente a la calidad del cuidado 

anestésico. Utiliza mediciones de aspectos relacionados con dicha percepción. 

Muchos otros aspectos fueron considerados para el diseño de la escala, pero 

fueron sucesivamente descartados en el proceso de diseño y validación de la 

escala. Cada uno de los 11 ítems presenta un escalamiento tipo Likert, donde se 

pregunta el grado de acuerdo o de desacuerdo con alguna afirmación dada. 

También en la escala se intercalan las afirmaciones positivas respecto a la 

satisfacción o calidad con el cuidado anestésico, con las afirmaciones negativas, 

para evitar situaciones de respuesta automática, a pesar de que el instrumento fue 

administrado por el investigador principal directamente en cada caso. Es criticable 

que el puntaje final de la escala sea la media aritmética de las puntuaciones 

obtenidas para los 11 ítems (invirtiendo el signo para el caso de los ítems con 

afirmaciones negativas), ya que esto podría causar distorsiones en la 

interpretación del puntaje final. Las valoraciones +2 y -2 cuentan el doble que las 

valoraciones +1 y -1, pero no es el caso para las valoraciones extremas +3 y -3. 

Además, al no existir la categoría 0, la distancia en medida entre las valoraciones 

menos extremas +1 y -1 resulta siendo el doble que la distancia entre el +2 y el 

+3. Por último, resulta evidente tras los resultados del estudio, que el puntaje final 

de la EISA no se puede interpretar de forma directa partiendo de la configuración 

de las categorías de sus ítems. 

 

Existieron algunas limitaciones a destacar en el estudio. Una limitación 

corresponde a las variables medidas. Muchos estudios involucran el registro 

directo de las variables edad y peso, no dependiendo de lo consignado en la 

valoración preanestésica. Así mismo otras variables como la ansiedad 

preanestésica, las variables de signos vitales y variables de seguimiento posterior 

al egreso hospitalario no fueron consideradas por la dificultad metodológica 

involucrada en su registro directo, así como también porque no se consideraron 

relevantes para los objetivos del estudio.  
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Para futuras investigaciones relacionadas con medir la satisfacción anestésica se 

sugiere diseñar un experimento donde a ciertos factores claves se les permita 

variar de forma controlada, como lo son la dosis de medicamentos (incluso hasta 

sin sedoanalgesia) así como también medir las características hemodinámicas de 

los pacientes. En el estudio no hubo ninguna reacción adversa grave como 

consecuencia de la aplicación de la sedoanalgesia. Muchos pacientes 

potencialmente incluibles en el estudio, recibieron anestesia general, tópica o 

subtenoniana. 
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5. CONCLUSIONES 

 

Las conclusiones que surgen a partir de la presente investigación se listan a 

continuación empezando por aquellas directamente vinculadas con la 

comprobación de las hipótesis planteadas. Estas conclusiones aplican a casos 

donde el paciente fue intervenido por cirugía de catarata con anestesia regional 

oftálmica previa sedoanalgesia con propofol y fentanilo en la Fundación 

Oftalmológica de Santander: 

 

El esquema de sedoanalgesia con propofol y fentanilo presentó una satisfacción 

por parte de paciente, cirujano y anestesiólogo en porcentajes superiores al 90%. 

 

Se observó que la total satisfacción del paciente se puede encontrar fuertemente 

relacionada, de manera positiva, con la satisfacción del cirujano; y en menores 

medidas con el género masculino, la clasificación de estado físico ASA 1, el nivel 3 

en la escala de Ramsay, la mayor duración del procedimiento quirúrgico, la 

ausencia de recuerdo de la punción ocular y la satisfacción del anestesiólogo. 

 

Se percibieron menores puntajes de satisfacción asociados a mayor peso 

corporal, paciente de género femenino, mayores clasificaciones ASA de estado 

físico y menor Ramsay. 

 

A pesar de rechazarse la hipótesis planteada de amnesia mayor al 90%, se 

demostró un nivel de amnesia del 76%; lo cual es cercano a los porcentajes de 

amnesia demostrados en otros estudios, que van desde el 60% hasta el 95%. 

 

El dolor en cualquier momento del perioperatorio pareciera ser la mayor causa de 

insatisfacción para los pacientes.   
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ANEXO A. FORMATO DE REGISTRO DE DATOS  
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