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GLOSARIO

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

previos (retrograda) o presentes (anterégrada).

AMNESIA A LA PUNCION: Ausencia de recuerdo de la puncion ocular.

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

analgésicos.

ANESTESIA GENERAL: Ausencia temporal de conciencia mediada por
medicamentos. Suele ir acompafiada de amnesia, analgesia, relajacion

neuromuscular y proteccién neurovegetativa.

ANESTESIA REGIONAL OFTALMICA: Ausencia de sensibilidad de la region
orbitaria, secundaria a la inyeccion de anestésicos locales en el espacio orbitario.

Puede acomparfiarse o no de aquinesia ocular.

CORRELACION LINEAL: Medicién que describe el grado en que dos variables
varian conjuntamente en forma proporcional o lineal. Tiene valor minimo en -1

(variacion inversa perfecta) y valor maximo en 1 (variaciéon directa perfecta)

DIAGRAMA DE DISPERSION: Grafico estadistico donde se visualiza los puntos
en el plano de acuerdo a los valores de dos variables. Describe la relacion

existente entre las dos variables.
ESCALA TIPO LIKERT: Método de escalamiento de las respuestas a una

afirmacion, en el que las categorias de respuesta son el nivel de acuerdo o

desacuerdo con dicha afirmacion.
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ESCALA VERBAL ANALOGA (EVA): Instrumento de medicién administrado por
personal entrenado en el que se le pide a la persona que determine la magnitud
de una variable de interés mediante la asignacion de un nimero entre 0 y 10. Se

utiliza frecuentemente para la evaluacion de dolor.

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

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

de los datos presentan valores menores o iguales a él.

ODDS RATIO (RAZON DE OPORTUNIDADES): Aplicable para variables con dos
valores, es un cociente entre las oportunidades (en funcion a las probabilidades)

de ocurrencia de un evento dado un valor u otro.

PUNCION OCULAR: Inyeccion en el ojo con una aguja para la instilacion de

medicamentos anestésicos para conseguir la anestesia regional oftalmica.

SEDACION: Procedimiento realizado para disminuir la ansiedad y aumentar la

tolerancia a procedimientos molestos para el paciente.
SEDOANALGESIA: Aplicacién de medicamentos con efectos analgésicos y

sedantes sin alcanzar la anestesia. Puede ser requerir uno 0 varios

medicamentos.
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RESUMEN

La anestesia regional oftadlmica es la técnica anestésica méas utilizada en cirugia
oftalmoldgica. El uso de sedoanalgesia previa al bloqueo es utilizado cominmente
para reducir la ansiedad, el malestar y el dolor asociados con la puncién ocular;
aunque varios autores arguyen pobre aceptabilidad basados en la disminucién de
la cooperacion del paciente y el aumento del riesgo de eventos adversos.

Se busco evaluar el nivel de satisfaccion que, en la practica diaria, presenta el
método de sedoanalgesia con propofol y fentanilo previo a la anestesia regional
oftdlmica para cirugia de catarata. Las variables de resultado son la analgesia y
amnesia a la puncidon ocular, la satisfaccion del anestesidlogo y del cirujano
respecto a la sedoanalgesia, la satisfaccion del paciente respecto a su cuidado
anestésico general y respecto a cada uno de los 11 items de la escala de la EISA.
La hipétesis de la investigacién consiste en que las variables de resultado tengan
valores favorables respecto al procedimiento en mas del 90% de los casos. Se
estudiaron 93 pacientes a ser intervenidos por cirugia de catarata con anestesia
regional oftalmica que previamente fueran a recibir sedoanalgesia con propofol y
fentanilo en la Fundacion Oftalmolégica de Santander y que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio. Los criterios de exclusion fueron la necesidad de
repetir la puncién ocular, limitaciones cognitivas y de lenguaje que impedian las
evaluaciones posoperatorias, y el no cumplimiento, por cualquier razén, de los
criterios de inclusion.

Se registraron las variables de resultado a partir de la medicion directa, excepto el
peso, edad y nivel ASA que se extrajeron a partir de la historia preanestésica. Se
realiz6 un analisis univariado para probar las hipotesis propuestas y un analisis
bivariado exploratorio para indagar acerca de asociaciones entre covariables. Se
encontré que el 90.32% de los pacientes obtuvo un puntaje mayor a 2 en la escala
EISA y para todos los items de la escala EISA el porcentaje de paciente
satisfechos no fue significativamente menor de 90%. El 76% de los pacientes
presentaron amnesia a la puncion siendo la Unica variable de resultado cuyo
porcentaje de desenlace favorable fue significativamente menor de 90%.

Palabras clave: Satisfaccion, Sedoanalgesia, Fentanilo, Propofol, Anestesia
regional oftalmica.
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INTRODUCCION

La cirugia de catarata es una de las intervenciones quirlrgicas mas frecuentes
debido a la alta prevalencia de catarata y al hecho que su Unico tratamiento
efectivo disponible sea quirdrgico [1]. Usualmente se utilizan técnicas de anestesia
regional oftdlmica para su ejecucién [2]. Sin embargo, la sola aplicacién de la
puncion 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 razon, la sedoanalgesia
consciente 0 subanestésica, utilizada ampliamente previa a la realizacion de
diversos procedimientos médicos, se empezd a utilizar de forma opcional para
mitigar dichos efectos proveyendo de ansiolisis, analgesia, amnesia anterégrada y

control de los reflejos oculares [4].

A pesar de los resultados positivos, algunas consideraciones ponen en duda su
utilizacion sistematica en cirugia oftalmica para catarata [5]. Teniendo en cuenta la
avanzada edad de la mayoria de los pacientes, los potenciales efectos adversos
sistémicos algunos graves como la depresién respiratoria, asi como la perdida de
la cooperacion del paciente y la posible aparicion de movimientos anormales de la
cabeza como resultado del efecto sedante residual pusieron en duda la relacién
riesgo-beneficio de la sedacién previa al bloqueo regional oftalmico [6]. De hecho,
los datos del Reino Unido entre los afios 2001 y 2006 muestran que solo un 1,4%
de los pacientes sometidos a cirugia de catarata recibieron sedacién previa al acto

anestésico [7].

Otro factor importante que hace parte del debate respecto a la sedoanalgesia
previa a la anestesia regional oftalmica 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 clinicos

comparativos que evallen todos los posibles regimenes de sedoanalgesia en
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poblacién geriatrica ni en poblacion general. La combinacion de propofol y
fentanilo a dosis subanestésicas brindan sedacion y potente analgesia con control

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

No existe un concepto uniforme en todos los oftalmélogos y anestesidlogos
respecto al uso y el método de sedoanalgesia en pacientes que se someteran a
facoemulsificacion [12]. La reciente implementacion de la sedoanalgesia previa al
bloqueo oftalmico con esta combinacion en la Fundacion Oftalmolégica de
Santander hace necesaria la evaluacion de los parametros de calidad acerca del
procedimiento y la medicion de la satisfaccion referida por el paciente y el cirujano.
Ademas, se presenta la oportunidad de realizar esta evaluacion en la practica
diaria lo cual aumenta la validez externa de los resultados potenciales de esta

investigacion.

A partir del planteamiento anterior se justificd el siguiente cuestionamiento:

¢, Cual es la satisfaccion por parte de los pacientes y cirujanos en la practica diaria
frente a la sedoanalgesia con propofol y fentanilo previo a puncidon anestésica

oftdlmica en pacientes que se someteran a cirugia de catarata?

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

mencionar:

Objetivo general

o Describir el nivel de satisfacciéon que presenta, en la practica diaria, el
método de sedoanalgesia con propofol y fentanilo previo a puncidn en anestesia
regional oftdlmica en pacientes llevados a cirugia de catarata en la Fundacion

Oftalmoldgica de Santander durante el periodo de estudio.
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Objetivos especificos

o Conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes a
los que se les indica sedoanalgesia previa a puncion en anestesia regional

oftdlmica durante el periodo de estudio

o Cuantificar la satisfaccion del cirujano y del anestesiélogo respecto al

método anestésico

o Medir el grado de sedacion alcanzado durante la practica clinica con el

método de sedoanalgesia con propofol y fentanilo

o Establecer la amnesia respecto a la puncion oftalmica
o Cuantificar el dolor referido por el paciente por la puncién anestésica
o Evaluar si los parametros de satisfaccién del procedimiento anestésico

alcanzan valores suficientemente altos para no rechazar las hipétesis planteadas
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1. MARCO TEORICO

A continuacion, se revisaran brevemente los principales conceptos tedricos

respecto al tema central de la investigacion.

1.1 ASPECTOS FARMACOLOGICOS

El propofol es un medicamento hipnético de amplia experiencia desde su aparicion
y masificacion de su uso en las décadas recientes para inducir y conservar la
anestesia general [13]. Se trata de un diisopropilfenol altamente lipofilico lo cual le
confiere una alta rapidez de accion comparable a la del tiopental [14]. Presenta
una vida media corta y duracion de efecto breve en comparacion con otros
medicamentos hipnéticos ademas de presentar mas rapida recuperacion completa
sin resaca, lo cual le confiere caracteristicas deseables para su uso cuando se
requiere una sedacion transitoria. La explicacion al efecto corto del propofol radica
en su alta velocidad de depuracion y el lento paso desde el compartimiento
periférico al central. EI esquema de dosificacién por peso es sencillo, aunque debe
ser ajustado en funcion a la respuesta del paciente, a la presencia de otros
medicamentos hipnéticos y a la edad del paciente, entre otros [14]. En pacientes
afosos la dosis debe ser reducida dado que el volumen central de distribucion y la
velocidad de depuracion son mas reducidos. Su mecanismo de accion exacto es
desconocido en el momento, considerandose que actla al aumentar la funcion del
receptor GABA-A, aunque se han sugerido otras vias de accion [14]. Su efecto
principal es la sedacion y a dosis mayores la anestesia, careciendo de efectos
analgésicos o relajantes, al menos a un grado clinicamente significativo [15] y a
diferencia de los halogenados, carece de efectos analgésicos. Clinicamente, el
propofol reduce el flujo sanguineo cerebral, la presion endocraneana y la presién
intraocular de forma similar a la producida por el tiopental [16]. Por otro lado, las

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

causa menor depresion respiratoria que las benzodiacepinas [17].

El fentanilo hace parte de la familia de los medicamentos opioides,
especificamente 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 duracion de accién de 30 minutos, menos corta que los demas [14].
Adicional a su efecto analgésico, los medicamentos opioides presentan un
modesto efecto sedante que provoca sinergismo con los medicamentos hipnéticos
[19]. Presentan ademas efectos depresores de la actividad respiratoria, de la
presion arterial y de la frecuencia cardiaca, exhibiendo efectos minimos sobre el
miocardio, la presion endocraneana y la presion intraocular [14]. En dosis
elevadas pueden presentarse convulsiones y depresion del estado de consciencia,
asi como puede ocurrir rigidez toracica asociada a la depresién 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 farmacoldgicas que se obtienen con el uso conjunto de propofol y
fentanilo, a dosis subanestésicas, son principalmente la sedacion y la analgesia
[21]. Cabe anotar que el propofol es mas seguro que las benzodiacepinas para su
uso en combinacion con los opioides dado que dicha asociacion presenta menor
riesgo de depresion respiratoria. Los opioides de rapida accién reducen el dolor
asociado a la aplicacién de propofol [22], asi como también reducen la respuesta
hemodindmica a la puncién ocular [23] y pueden reducir las dosis necesarias de
propofol [24]. Por otro lado, se considera que el propofol puede reducir las

nauseas 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
gueremos beneficiar con su realizacién, ya sea por la ansiedad, el dolor o la
exposicion 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]. EI desarrollo de la sedoanalgesia consciente ha permitido la realizacién
segura de muchos procedimientos, en casos donde se requiere aliviar la ansiedad
y el dolor mediante la induccion farmacologica que provea de una minima
alteracion del nivel de conciencia; de tal suerte que el paciente retenga la
capacidad de mantener las vias aéreas y la respiracion voluntaria, asi como la
respuesta a instrucciones verbales [21]. Este tipo de condicion 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 mas bajas,
causando una reducciébn en las aferencias transmitidas por las vias

espinotalamicas de dolor [14].

La sedacion 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 hipnoticos ha sido utilizada en cuanta ocasion se ha requerido y su
preferencia varia 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 mas utilizadas por la
regularidad de su uso en los servicios de urgencias y de pediatria. Otros
hipnéticos utilizados son el propofol, la dexmedetomidina, los barbitdricos, la
ketamina, entre otros. [28] [21]. También se han utilizados farmacos para

complementar otros efectos deseables como los analgésicos opioides, los
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antagonistas adrenérgicos 0 muscarinicos e incluso antipsicoticos con efecto
antiemético como el droperidol segun las condiciones necesarias [29]. La sedacién
requiere una juiciosa dosificacion para evitar efectos toxicos innecesarios. Por lo
general, las dosis requeridas para obtener ansiolisis son mucho menores que las

requeridas para un acto anestésico [21].

1.3 MEDICION DEL NIVEL DE SEDACION, DOLOR Y SATISFACCION CON EL
ACTO ANESTESICO

Histéricamente el nivel de sedacion tras la administracion de sustancias hipnéticas
se ha medido mediante la evaluacion clinica de los cambios de conciencia y la
respuesta a estimulos [30]; la cual consiste en la manera mas facil y libremente
disponible y sus diferentes métodos de medicibn cuentan con aceptable
reproducibilidad entre observadores [31]. La escala de sedacion propuesta por
Ramsay en 1974 [32], ha sido muy utilizada por su sencilla aplicacién. Se ha
usado extensamente como prueba de validacion 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
agitacion incluyéndolos todos dentro de una misma categoria junto con el paciente
ansioso sin agitacion [33]. Otras escalas de valoracién de la sedacion presentan
mayor nimero de niveles de sedacion siendo por ello menos utilizadas en la rutina
clinica [31]. Existe una relacion clara entre las dosis de medicamentos sedantes y
la valoracion de la sedacion [34], aunque hay un periodo de latencia para dicha
correspondencia [33]. En la tabla 1 se muestra los niveles que componen la escala

de sedacion de Ramsay.
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Tabla 1. Escala de sedacion de Ramsay
Escala de sedacion de Ramsay

Ansioso y agitado

Colaborador, orientado y tranquilo

Dormido, obedece 6rdenes

Dormido, respuesta a estimulos auditivos intensos
Dormido, respuesta minima a estimulos

Dormido, sin respuesta a estimulos

La medicion del dolor presenta importantes retos debido a la diversa naturaleza
del dolor, la necesidad de obtener informacion referida del doliente, las distintas
percepciones de dolor con respecto a un mismo estimulo doloroso y la escasa
capacidad de realizar mediciones directas y objetivas que validen a los métodos
indirectos [5] La valoracion realizada en base a la apreciacion del paciente por
parte del personal tratante, tiende a subvalorar el nivel de dolor [31]. El autoreporte
del dolor constituye la mejor fuente de informacion respecto al dolor agudo; sin
embargo podria verse comprometido en pacientes con disminucion del estado de

conciencia.

La escala verbal analoga es una forma de medir el dolor, relacionando la
intensidad percibida del estimulo doloroso con un ndmero cualquiera en una
escala que va desde el uno, representando el dolor mas minimo, hasta el diez que
representa al maximo dolor imaginable. Esta escala, originalmente disefiada para
la evaluacion de dolor crénico, ha sido muy utilizada en el &mbito 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 criticamente enfermos con capacidad
comunicativa [37]. De forma complementaria, en particular cuando Ila
comunicacion no es posible o no es confiable, evaluar el comportamiento del
paciente evaluando, por ejemplo, la emision de gemidos o la respuesta

hemodindmica al dolor, pueden ser de utilidad para la estimaciéon de la magnitud
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del dolor sobre todo cuando se puede determinar con precision el origen y

momento de aplicacion del estimulo doloroso [31].

La medicion de la conformidad o satisfaccién del paciente es mas compleja debido
a que se trata de medir un concepto multidimensional en el que otros conceptos
como el dolor y la ansiedad estan parcialmente involucrados [35]. Lo mas utilizado,
por ser sencillo y concreto, es preguntarle directamente al paciente si se sintio
bien con el procedimiento y/o si repetiria la misma anestesia si tuviera la
necesidad [36]. Por otro lado, se podria considerar que algunas inconformidades,
a pesar de haber ocurrido y tener impacto en la opinién del paciente, podria no ser
capaz de expresarla cuando se le pregunta de forma muy general por la
satisfaccion [37]. De este modo, se han generado escalas que pretenden incluir en
la medicién todos aquellos aspectos que, segun los autores, pueden causar
inconformismo y molestia de forma aislada a la respuesta a la pregunta directa.
Ejemplos de estas escalas son la lowa 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 posquirurgico validadas [40]. A pesar de que estas escalas
no estan especificamente disefiadas para evaluar la conformidad tras la aplicacion
de anestesia regional oftdlmica teniendo en cuenta sus peculiaridades como la
visualizacion del acto anestésico y que la puncién 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 version traducida al espafiol para su uso en
cirugia oftalmoldgica [38], condicién que no se cumple para la Evaluation du vécu
de lanesthésie. La EISA incluye la pregunta directa respecto a la satisfaccion la
cual consiste en el parangdn mas importante con el que se han validado las
diferentes escalas y con el que se ha realizado la evaluacion de satisfaccion con el
procedimiento anestésico en la mayoria de los estudios que involucran la sedacion

previa a anestesia local oftalmica [23].
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1.4 ANESTESIA REGIONAL OFTALMICA

La larga historia de la cirugia oftalmolégica no estuvo acompafiada de técnicas
anestésicas regionales hasta finales del siglo XIX cuando la cocaina fue empleada
como anestésico topico y luego como agente para el bloqueo retrobulbar [12].
Para la anestesia se han desarrollado varias técnicas de las cuales algunas como
la anestesia tOpica no consiguen aquinesia del ojo, mientras que las técnicas
basadas en la instilacion de anestésicos dentro de las estructuras orbitarias ya sea
por puncion (bloqueo retrobulbar y peribulbar) o por canulacién (bloqueo

subtenoniano), consiguen acinesia ocular [8].

Inicialmente se realizaba mediante la aplicacion de la mezcla de medicamentos
anestésicos locales en el cono muscular con el objeto de producir la analgesia,
acinesia y abolicion de reflejos necesarias para un correcto acto quirdrgico sin los
efectos sistémicos de la anestesia general, técnica conocida como bloqueo
retrobulbar [41]. Las complicaciones estan principalmente relacionadas con el
riesgo de la puncién como lo son la hemorragia, la lesién nerviosa o de estructuras
oculares [36]. En 1986, se empezd a popularizar la anestesia local utilizando la
infiltracion extraconal de anestésicos locales, como una modificacion de la
anestesia retrobulbar con lo que nace la anestesia peribulbar [42]. Existen tres
sitios de puncion posibles, uno lateralmente en el cuadrante inferotemporal del
globo ocular, otro medialmente, cerca del canto interno y finalmente otro
supranasal en la regién medial de la pared superior orbitaria [8]. En la anestesia
peribulbar no se pretende la infiltracién directa de los anestésicos locales dentro
del cono muscular. Se ha podido demostrar que la division de compartimentos en
la 6rbita no es cerrada, por lo que la infiltracion extraconal involucra la difusion 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 comparacién con el bloqueo

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

[4]:

o Presencia de enfermedades de la via aérea, pulmonares o cardiovasculares
graves que requieran vigilancia respiratoria (sobre todo si se utiliza sedacion

previa)

o Incapacidad del paciente de tolerar la manipulacién alrededor del ojo sin

blefaroespamo

o Longitud axial de ojo excesiva

o Presencia de enfermedades psiquiatricas que limiten la cooperacion del
paciente

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

o Presencia de estados de discrasia sanguinea patolégicos o iatrogénicos

o 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 oftalmico anulando las funciones sensitivas y
motoras de los nervios a donde tenga acceso el medicamento [43]. La lidocaina al
2% presenta un inicio rapido de accién y la duracion suficiente para la cirugia de
catarata. La bupivacaina al 0.5% tiene mayor duracion de efecto lo cual permite
mayor flexibilidad para su uso en procedimiento mas largos. Lo mas usual es la
utilizacion de la mezcla de lidocaina y bupivacaina en bloqueos oftalmicos [44].

Otros anestésicos locales mas 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 infiltracion, dado que mejora
la penetracion del anestésico en los tejidos [45] especialmente en la anestesia

subtenoniana.

1.5 CIRUGIA DE CATARATA

La catarata es la principal causa de ceguera en el mundo afectando
principalmente a poblacién geriatrica, en la cual es frecuente la presencia de
multiples 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
opacificacion 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, asi como también de posibles complicaciones como
glaucoma o luxacién del cristalino. El tratamiento es quirdrgico siempre; las
técnicas mas utilizadas hoy en dia son la facoemulsificacién y la extraccion

extracapsular [1].

La facoemulsificacion requiere de pequefias incisiones y de la aplicacion de una
sustancia viscoelastica para prevenir el colapso ocular. Luego consiste en la
apertura de la capsula anterior del cristalino, emulsificacién del nlcleo y aspiracion
posterior de los restos corticales. Finalmente, se introduce un lente intraocular por
medio de un inyector en el saco. La intervencion 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 cirugia requiere de anestesia de las estructuras anteriores del
0jo, sin requerir necesariamente la acinesia de los musculos extraorbitarios [8]. Sin
embargo, algunos cirujanos consideran necesaria la acinesia por comodidad y

seguridad para el procedimiento.
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La extraccion extracapsular es una técnica quirargica de eleccion cuando la
facoemulsificaciéon no es posible o no esta disponible [48]. Asi mismo, su uso en
paises en vias de desarrollo es extenso, debido al alto nimero 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 comudn
Su ejecucion bajo anestesia tdpica. Se utiliza una incisibn mas amplia en el limbo
corneal, luego a través de la camara anterior se realiza una incision en la capsula
anterior del cristalino, se extrae el nicleo y corteza y se deja la capsula posterior.
Requiere la utilizaciéon de suturas, las cuales pueden provocar astigmatismo
posterior, aunque existen variaciones que permiten una incision mas pequefia sin

necesidad de suturas [49].
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2. ANTECEDENTES

Se han realizado varias investigaciones que analizan la sedacion previa a la
anestesia regional oftdlmica utilizando diferentes medicamentos, solos o en
combinacion. 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 cooperacion del
paciente durante el bloqueo e incluso, durante el acto quirirgico, ademas del
riesgo hemodinamico y respiratorio acotado como innecesario en pacientes

vulnerables por su grupo etario [55].

En la tabla 2 se presenta una descripcion de algunos de los trabajos en los que se
ha evaluado la sedoanalgesia previa a la anestesia regional oftalmica, sin tratarse
de una revision sistematica de la literatura. En sedoanalgesia previa al bloqueo
oftdlmico se han utilizado diferentes medicamentos sedantes y analgésicos, solos
0 en combinacion. Usualmente el objetivo de la medicacion sedante respecto a
alcanzar el nivel de sedacion propuesto se consigue bien sea titulando la dosis
segun la respuesta observada o mediante el uso de férmulas, sin la aparicion de
efectos adversos graves. En la mayoria de las situaciones se consigue alta
frecuencia de amnesia respecto a los acontecimientos ocurridos durante el
blogueo anestésico e incluso del acto quirdrgico [60], y la sedacion no suele
afectar la satisfaccion referida tanto por los pacientes como por los cirujanos [2].
Ademas, el uso de medicamentos de corta accion, como el propofol, permite una
recuperacion rapida y completa del paciente [53]. De los estudios también es claro
que la sedacién por si 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 hemodinamicos (elevacién de frecuencia cardiaca y presion
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 satisfaccidén del paciente y su deseo de
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repetir el tipo de anestesia recibida en caso de requerirlo nuevamente. Sin
embargo, en poblacion geriatrica, 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 hipnéticos junto con la
analgesia. La recomendacion mas frecuente consiste en utilizar la sedacion con
una combinacion de algun hipnético con un analgésico opioide, ambos de accién
muy corta, en dosis correctamente tituladas segun las circunstancias del paciente.
Se recomienda también tomar las precauciones debidas para evitar la apariciony
consecuencias de los efectos adversos mediante monitoreo y terapéutica
adecuados [61]. No existe evidencia clara y consistente de que algin esquema de
medicacion previa al blogueo sea superior a todos los demas en términos de
reduccion del dolor, amnesia anterégrada o satisfaccion 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. Ademas, las muestras suelen ser demasiado pequefias para evaluar
correctamente algunos de los objetivos que se plantean y los disefios no son

Optimos.

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

oftalmica
i . Resultados
. Pais/ No. Medicamentos _ _
Referencia o _ (porcentajes 'y Comentarios
Técnica | casos / Dosis .
valores promedios)
[50] EE UU /| 147 Propofol 0.47 | No diferencias en | Quejidos o}
BRB o mg/kg nivel de sedacion y | respuesta  \verbal
BPB Midazolam 0.02 | amnesia durante el bloqueo
mg/kg Propofol presenta | no  predice la
Metohexital menor incidencia de | amnesia a la
0.45 mg/kg nauseas, menor | puncion.
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Resultados

Referencia Pais/ Ne- Medlcam.entos (porcentajes y Comentarios
Técnica | casos / Dosis
valores promedios)
presién intraocular y
menor resaca
[51] EE UU /| 15 en | Metohexital 0.5 | Mayor frecuencia de | Similar frecuencia
BRB cada mg/kg movimiento 100% | de nausea o}
grupo sedacion adecuada depresién
Alfentanil 20 | 87% sedacion | respiratoria.
ug/kg adecuada. Amnesia
completa de dolor a
la puncién
[52] EE UU /| 10 en | Propofol Reduccion Cooperacion
BRB cada Alfentanil 5 | movimiento del | adecuada,
grupo ug/kg + | paciente con | amnesia a la
Propofol Alfentanilo dosis- | puncién y
Alfentanil 10 | dependiente. ausencia de
ug/kg + nauseas en todos
Propofol los casos.
Alfentanil 15 | 40% depresion
ug/kg + | respiratoria
Propofol (Sat02<90%)
[53] Canadd |30 en| SSN Menores  puntajes, | Uso de agujas
/ BPB cada Midazolam 1mg | respuesta finas y lenta
grupo Alfentanilo 500 | hemodindmicas y | infiltracion de la
Hg recuerdo (al dia | mezcla
Midazolam 0.5 | Siguiente) sin | anestésica.
mg + Alfentanilo | Placebo. No diferencias en
250 g 15% depresion | dolor a la puncion.
respiratoria en
grupos que
recibieron
Alfentanilo.
[54] Reino 25 Propofol PCS 88% amnesia a la| No eventos
Unido / Promedio 87.4 | puncién respiratorios
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Resultados

Referencia Pais./ Ne- Medlcam.entos (porcentajes y Comentarios
Técnica | casos / Dosis
valores promedios)
BPB mg importantes
24 Midazolam PCS | 85% amnesia a la
Promedio 2.54 | puncién
mg
[24] Austria / | 15 para | Propofol 1.5| 100% dolor lewe-| No diferencia
BPB cada mg/kg/h intenso puncion respuesta
grupo Remifentanilo 53% sin dolor a la | hemodinamica.
0.05 pg/kg/min | puncién Menor frecuencia
Propofol 0.7 | 60% sin dolor a la | respiratoria y
mg/kg/h + 0.03 | puncién, resto dolor | mayor proporcion
pg/kg/min leve. nauseas en grupo
Remifentanilo R, sin  eventos
respiratorios.
[55] Reino 20 Propofol / PCS | 90% (18 de 20) | Suspendido por 2
Unido / Dosis promedio | manifestaron utilidad | casos con
BPB 40.8 mg (12.5- | y satisfaccion. movimiento
165) 95% repetirian sin | cefalico excesivo
problema el
procedimiento  con
sedacion
[56] Canada | 20 Midazolam + | NPS (inmediato | Menor aumento de
/ BPB Alfentanil + | pop): 0.05* presion arterial en
Propofol quienes recibieron
20 Midazolam + | NPS (inmediato | Alfentanil. ~ Menor
Propofol pop):0.85 frecuencia
21 Midazolam  + | NPS (inmediato | respiratoria sin
Alfentanilo pop):0.3* eventos grawves.
20 Midazolam NPS (inmediato
pop):0.9
[57] Reino 752 Propofol 78.6% amnesia de la | No eventos
Unido / Dosis=56 mg+ | puncién respiratorios
BPB peso/4- 9% desaturacion | importantes
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Resultados

Pais/ No. Medicamentos
Referencia ) ) (porcentajes y Comentarios
Técnica | casos / Dosis
valores promedios)
edad/1.89 mayor a 4% al inicio
de la infusion
[58] India /| 20 cada | Remifentanilo 1 | Sedacién adecuada Todos los
BRB grupo ug/kg 20% depresion | pacientes en los
respiratoria grupos sin
significativa placebo,
45% amnesia a la | estuvieron
puncién satisfechos con la
Remifentanilo Sedacion adecuada anestesia.
0.5 ugkg +|5% depresion | Hemorragia
Propofol 0.5 | respiratoria retrobulbar en un
mg/kg 95% amnesia a la | caso con placebo
puncion por movimiento
Remifentanilo 1 | 20% sedacion | excesivo. No otras
ug/kg + | excesiva complicaciones o
Propofol 0.5 | 60% depresion | eventos
mg/kg respiratoria respiratorios.
significativa, sin
eventos.
SSN Mayoria tuvieron
dolor excesivo
durante la puncién,
35% movimientos
excesivos
[59] Reino 2043 Propofol 15-75 | 87.5% amnesia de la | No eventos
Unido / mg puncion respiratorios.
BPB Dosis=56 mg+ | 0.2% presentaron
peso/4- sedacién  excesiva
edad/1.89 sin desaturacion
[60] Turquia | 25 en | Remifentanilo No diferencias en
/ BRB cada 0.04 ug/kg/min respuesta
grupo Propofol 1 | hemodindmica
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Resultados

Referencia Pais/ Ne- Medlcam.entos (porcentajes y Comentarios
Técnica | casos / Dosis
valores promedios)
mg/kg/h (excepto presion
arterial) ni dolor.
[61] Espafia | 25 en | Propofol 0,45 | 12% Dolor con la | No diferencias
/ BRB cada mg/kg puncion* significativas en
grupo 72% Amnesia a la | tiempo de inicio y
puncién duracion del
28% Inmovilidad | efecto. Sutil
para la puncién* respuesta
24% Movilidad | hemodinamica; no
excesiva* eventos
Propofol 0,45 | 4% Dolor con la | respiratorios.
mg/kg + | puncién
Ketamina 0,25 | 76% Amnesia a la
mg/kg puncion
2% Inmovilidad
para la puncion
4% Movilidad
excesiva
[62] Iran /| 23 en | Remifentanilo NPS (puncién):0.34* | No eventos
BRB cada 1 ug/kg respiratorios. No
grupo Alfentanilo NPS (puncidn):1.56 sobresedacion o
20 pg/kg agitacion.
Fentanilo NPS (puncién) :2.90 | Adecuada
2 ug/kg cooperacion en
todos los casos.
Mejor  estabilidad
hemodinamica con
R.
[23] Turquia | 25 en | Midazolam 56% Dormidos, facil | Todos los
/ BPB cada 0.02 mg/kg despertar pacientes
grupo 44% Sedacion | repetirian el
insuficiente procedimiento con
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Resultados

Referencia Pais./ Ne- Medlcam.entos (porcentajes y Comentarios
Técnica | casos / Dosis
valores promedios)
12% Amnesia de la | la misma
puncion anestesia. No
Midazolam 0.02 | 40% Dormidos, facil | eventos
mg/kg despertar respiratorios.
+ Propofol 0.2 | La mayor proporciéon | Fentanilo redujo la
mg/kg (no descrita) de no | respuesta
amnesia al dolor por | hemodinamica a la
la puncién puncion. No
Midazolam 0.02 | 88% Dormidos, facil | diferencias en
mg/kg + | despertar* nauseas o vomito.
Fentanilo 1|96% Amnesia al
pg/kg dolor por la puncién
Midazolam 0.02 | 56% Dormidos, faclil
mg/kg + | despertar
Propofol 0.2 | 44% Sedacion
mg/kg + | excesiva
Fentanilo 1| 60% Amnesia a la
Mg/kg puncion
100% Amnesia al
dolor por la puncién
[9] Turquia | 30 en | Propofol + | Latencia para RSS | No diferencias en
/ BRB cada Ketamina 0.125 | 3: 8.93 min* presion
grupo ml/kg (4 mg / 2 | VAS (puncion): 1.5 intraocular.  Mejor
mg por ml) | Satisfaccion estabilidad
luego 0.05- | paciente: 6.1 hemodinamica en

0.125 ml/kg/h

Satisfaccion

cirujano: 6.2

Dexmedetomidi

na 0.5 ug/kg
luego 0.2-0.7
pa/kg/h

Latencia para RSS
3=16.1 min

VAS (puncién): 1.9
Satisfaccion

paciente: 6.3

grupo PK.
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Resultados

Pais/ No. Medicamentos
Referencia o ] (porcentajes y Comentarios
Técnica | casos / Dosis
valores promedios)
Satisfaccion
cirujano: 6.4
[63] Egipto /| 25 en | Propofol Latencia para RSS | No se ewalla el
BPB cada 0.7mg/kg luego | 3=2.63 min* dolor con la
grupo 0.5-2 mg/kg/h puncién,

Dexmedetomidi
na lug/kg luego
0.2-0.6 pg/kg/h

Latencia para RSS
3=5.95 min

Mayor estabilidad
hemodindmica con
la puncién. Menor

dolor posoperatorio.

solamente el dolor

posaoperatorio.

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

Escala numérica de dolor. VAS: Escala verbal analoga
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3. METODOLOGIA

3.1 POBLACION Y MUESTRA

Tipo de estudio: Estudio observacional descriptivo de corte transversal.

Criterios de inclusién: Pacientes que, a criterio de los médicos tratantes, recibieron
sedoanalgesia preanestésica con propofol y fentanilo previa a la aplicacién de
anestesia regional oftdlmica con fines de cirugia de catarata y que aceptaron
mediante consentimiento la realizacion de los procedimientos y la inclusion en el

estudio.

Criterios de exclusion:

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

cirujano y anestesiologo).

o Pacientes que por cualquier razon reciban otra medicacion hipnética u
opioide como parte de la sedoanalgesia o que no reciban la combinacion de

propofol y fentanilo.

o Pacientes que por cualquier razén sean objeto de anestesia general en el

mismo evento quirdrgico.

o Pacientes quienes presenten reacciones adversas a la sedoanalgesia que

impidan la aplicacion del bloqueo.

o Pacientes con limitaciones en las funciones cognoscitivas o de lenguaje,
que limiten la comprension y la respuesta a las evaluaciones clinica de dolor,

ansiedad y recuerdo.

40



Se realizO el registro de pacientes consecutivos que cumplieron con lo
especificado en los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo de tiempo
dado. Se podria constituir de esta manera una muestra no probabilistica respecto
a la poblacion infinita y no accesible de los pacientes con los criterios de inclusion
y exclusion 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 poblacidon
depende de la suposicion de que la respuesta de los pacientes a los
medicamentos y posteriormente al bloqueo es constante en el tiempo, asi como
también de que las caracteristicas de base de los pacientes son iguales en

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

Pese a que se manejen parametros generales uniformes para la indicacion del
bloqueo oftalmico y que todos los pacientes reciban la sedoanalgesia previa con
los mismos agentes, es decisién de los médicos tratantes la seleccion de los
pacientes para que estos sean sujetos a los procedimientos. Por esa razén, a
pesar de restringir la poblacidén solo a los potenciales pacientes subsidiarios del
blogueo oftalmico, la definicion de la poblacion esta determinada por los médicos
tratantes. El sesgo de seleccion que finalmente se podria introducir se basa en el
posible discernimiento de criterio entre los distintos médicos tratantes, sin existir

intervencién alguna de los investigadores del estudio propuesto.

Se consideran como poblaciones de referencia a las que segun las
consideraciones tedricas se podria extrapolar los resultados. Se asigné como
poblacion de referencia mas general a todos los pacientes que puedan

beneficiarse de la sedoanalgesia previa a procedimientos médicos o quirdrgicos.

La poblacion de los pacientes que, en la institucion y durante el periodo de
estudio, estuvieron programados a cirugia y fueron potenciales candidatos (por

criterios generales) a bloqueo oftalmico previa sedoanalgesia se consider6 como
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la poblacion objetivo. La poblacion a estudio resulta de tener en cuenta los
posibles sesgos en la aplicacion de los criterios para elegir entre las alternativas
de anestesia. Dado que se tomaron todos los pacientes incluibles de la poblacién

a estudio se considerod la muestra como un censo de la poblacién a estudio.

Periodo de estudio: Periodo de registro de casos a partir del dia 1 hasta el dia
22.

Lugar del estudio: Servicios quirargicos de la Fundacion Oftalmolégica de

Santander.

Poblacién de referencia general: Poblacién general (todos susceptibles a ser
sujetos en alguin momento de cualquier procedimiento médico, anestésico o
quirirgico que pueda beneficiarse de la sedoanalgesia previa con propofol y

fentanilo).

Poblacion de referencia especifica: Todas las personas que sean intervenidas

quirargicamente de catarata, en cualquier institucion y periodo de tiempo, y que
hayan recibido como técnica anestésica el bloqueo oftalmico previa sedoanalgesia

con propofol y fentanilo.

Poblacion a estudio: Todas las personas que sean intervenidas quirdrgicamente

en lugar del estudio durante cualquier periodo de tiempo por cirugia de catarata y
que reciban como técnica anestésica el bloqueo oftalmico previa sedoanalgesia

con propofol y fentanilo.
Muestra: Todas las personas que sean intervenidas quirdrgicamente en el lugar y

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

anestésica el bloqueo oftadlmico previa sedoanalgesia con propofol y fentanilo.
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3.1.1 Tamafio de muestra minimo. Se consider6 como tamafio de muestra
minimo 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 item de dicha escala entre el verdadero valor del parametro a estimar
con respecto al valor hipotético de 2, utiizando como desviacién estandar
poblacional el valor reportado en el estudio de validacion al espafiol de la EISA
con un valor de 0,83. Con dicho tamafio de muestra se alcanza un poder minimo
del 80% con una probabilidad de cometer error tipo 1 asumida del 5%. Si se
considera las pruebas de hipotesis unilaterales respecto al porcentaje, con dicho
tamafio 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 parametro 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 satisfaccion alta
frente a la anestesia es menor de 81.29%, el rechazo de las respectivas hipotesis
nulas de cada caso (EISA 22, porcentaje resultado positivo > 90%) podria ser
correctamente dictaminado minimo en un 80% de las ocasiones que se repitiera el

estudio. El procedimiento para su célculo se ilustra en el grafico 1.
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Gréfica 1. Calculo de tamafio minimo de muestra mediante curva de poder

estadistico

Power Curve for 1-Sample Z Test
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3.2 HIPOTESIS

Se plante6 como hipétesis general de investigacién 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 puncion, logro del nivel
de sedacion apropiado y satisfaccion 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 estadistica.

Tabla 3. Valores hipotéticos para los pardmetros poblacionales

Porcentaje
L ) . Valores
Definicion de hipotético de ) )
i hipotéticos para la
Parametro resultado de casos con )
i i mediana del
interés resultado de )
) i puntaje
interés

Amnesia del momento de la punciéon | No recuerdo >90% n/a
ocular
Dolor por el bloqgueo medido Puntaje > 4 <10% <3
inmediatamente luego de la puncién
Dolor por el blogueo medido en el Puntaje > 4 <10% <3
posoperatorio
Nivel de escala de Ramsay de Nivel 20 3 >90% n/a
sedacién apropiado
Sensacion referida de wmito o Desacuerdo >90% <-2
nauseas
Disposicion a repetir la anestesia De acuerdo >90% 22
Sensacion referida de prurito Desacuerdo >90% <-2
Sensacién referida de dolor en Desacuerdo >90% <-2
cualquier momento
Sensacién referida de tranquilidad De acuerdo >90% =2
Sensacién referida de seguridad De acuerdo >90% 22
Sensacion referida de calor o frio | Desacuerdo >90% <-2
excesivos
Sensacion referida de satisfaccion De acuerdo >90% 22
con el cuidado anestésico
Sensacion referida de dolor durante Desacuerdo >90% <-2
la cirugia
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Porcentaje
o ) _ Valores
Definicion de hipotético de o
hipotéticos para la
Parametro resultado de casos con )
_ mediana del
interés resultado de )
) puntaje
interés
Sensacién referida de bienestar De acuerdo >90% =2
Sensacion referida de haber sido Desacuerdo >90% <-2
lastimado
EISA global Satisfecho >90% =2
Satisfaccién del cirujano con la Satisfecho >90% =2
sedoanalgesia
Satisfaccién del anestesiélogo con Satisfecho >90% 22
la sedoanalgesia

3.3 DISENO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Fueron estudiados 93 pacientes programados para cirugia de catarata que
recibieron como anestesia el bloqueo oftalmico peribulbar, bajo sedoanalgesia

previa con fentanilo y propofol.

Al iniciar cada dia se visito el servicio para conocer y registrar todos los pacientes
programados para cirugia de catarata con bloqueo oftalmico, que se consideraran
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 cirugia valorada durante la entrevista, asi
como datos clinicos y sociodemograficos. Los demas datos se tomaron
directamente mediante seguimiento al acto anestésico y quirdrgico y en el
posoperatorio inmediato. Los datos fueron registrados en un formato de registro

fisico individualizado para cada paciente.

La preparacion del paciente, la sedoanalgesia, el bloqueo oftalmico y la cirugia de

catarata fueron realizadas por personal tratante de la Fundacion Oftalmologica de
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Santander ajenos a la investigacion, que en algunas ocasiones podria tratarse de
personal médico en entrenamiento bajo supervision. Estos procedimientos y sus
riesgos fueron explicados a los pacientes antes de su realizacion, asi como
también los procedimientos para medir el dolor y la satisfaccién luego de la
intervencion. Se les indicé 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 aparicion y la estimulacién
verbal para garantizar el esfuerzo ventilatorio y el mantenimiento de la atencién. El
anestesidlogo tratante realiz6 la evaluacion de los detalles de la técnica
anestésica. Por lo general, se inici6 la infusion concomitante de fentanilo y
propofol asociados a 20 mg de lidocaina 2% sin epinefrina para reducir el dolor
asociado con su administracién. La posologia de ambos medicamentos dependi6
del criterio del anestesiblogo, pero usualmente se titula teniendo en cuenta una
combinacion de las caracteristicas de paciente (peso, edad, género) y el nivel de
sedacién objetivo. Cuando se logra el nivel de sedacién deseado, se procede a
administracion de anestesia topica y la ejecucion del bloqueo oftalmico. El nimero
de punciones y sus lugares de abordaje son decision del anestesiologo tratante,
asi como las demas especificaciones del método.

Debido a que se necesita conocer las caracteristicas de los pacientes
programados para cirugia de catarata que no fueron incluidos en el estudio por no
cumplir los criterios de inclusion, se obtuvo para dichos pacientes el registro de la
edad, género y la fecha de intervencion. También se tiene esa informacion
respecto a los pacientes que, a pesar de ser incluidos inicialmente, resulten
excluidos por alguna razon. De esta forma, se pueden conocer las caracteristicas
demograficas de todos los pacientes programados para cirugia de catarata en la

Fundacién Oftalmolégica de Santander durante el periodo de estudio.
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3.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION 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 anticipacion a estas. Las variables de resultado son aquellas que
sobre las cuales generamos la pregunta y las hipétesis de la investigacion y para
el presente estudio, constituyen las mediciones respecto a dolor, amnesia, nivel de

sedacion y satisfaccion con la sedoanalgesia.

Tabla 4. Variables explicativas

Momento de

Variable Concepto Método de medicién o Escala
medicion
Tiempo transcurrido en | Verificacion Consulta Razoén
Edad afios completos desde | documento de | preanestésica
el nacimiento identidad
Género registrado en | Verificacion Consulta Nominal
documento de | documento de | preanestésica
Género identidad identidad
Posibles valores:

Masculino / Femenino

Cantidad de masa | Registro directo | Consulta Razo6n
= corporal en kilogramos | mediante bascula preanestésica
€so
de la persona Posibles valores:
Enteros positivos
Valoracion de riesgo | Evaluacion en base a | Consulta Ordinal
anestésico las enfermedades vy | preanestésica
condiciones del
ASA .
paciente
Posibles valores: 1, 2,
3y4
o Persona que realiza la | Registro directo Al momento de | Nominal
Cirujano L ) ) »
cirugia Posibles valores: | la intervencion
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Momento de

Variable Concepto Método de medicion L Escala
medicion
Distintos nombres de
oftalmélogos de la
Institucion
Persona que indica, | Registro directo Al momento de | Nominal
calcula y prescribe la | Posibles valores: | la intervencion
Anestesi6logo | sedoanalgesia Distintos nombres de
preanestésica y realiza | anestesidlogos de la
el bloqueo oftalmico. Institucion
Participaciébn de un | Registro directo Al momento de | Nominal
Participacion | médico residente en | Posibles valores: | la intervencion
de residente en | entrenamiento en el | Si/No
la cirugia procedimiento
quirdrgico
Participacion de un | Registro directo Al momento de | Nominal
Participacion | médico residente en | Posibles valores: Si | laintervencién
de residente en | entrenamiento en el | /No
el bloqueo procedimiento
anestésico
» Duracion en minutos | Registro directo Al finalizar la | Razon
Duracion de la o ; ; »
o de la cirugia Posibles valores: | intervencion
cirugia i -
NUmeros positivos
] Tiempo transcurrido en | Registro directo Al momento de | Razén
Tiempo de ) . ) . »
minutos entre inicio de | Posibles valores: | la intervencion
espera para el ) » } o
la infusién sedante y la | NUmeros positivos
bloqueo .
puncion.
Dosis total | Registro directo Al momento de | Razén
Dosis de administrada de | Posibles valores: | la intervencion
Propofol Propofol en | Nimeros positivos
miligramos.
Dosis total | Registro directo Al momento de | Razén
Dosis de administrada de | Posibles valores: | la intervencion
Fentanilo Fentanilo en | NUmeros positivos

microgramos
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Tabla 5. Variables de respuesta

Momento de

Variable Concepto Método de medicién o Escala
medicién
Respuesta a la pregunta respecto al | Pregunta directa Posoperatorio Nominal
Recuerdo de la recuerdo de haber recibido alguna | Posibles valores: Si/No inmediato
puncién ocular puncién y luego referirse a la puncion
cerca al ojo
Estado de consciencia alcanzado | Registro directo mediante escala de | Inmediatamente Ordinal
Nivel de sedacién luego de la aplicaciéon de un depresor | sedacion de Ramsay previo al bloqueo
nenioso. Posibles valores: 1, 2,3,4,506
Dolor por el bloqueo | Magnitud referida del dolor percibido | Pregunta directa mediante escala | Inmediatamente Ordinal
medido al momento de la puncién para el | verbal analoga luego de la
inmediatamente bloqueo Posibles valores: Enteros de 0 a 10. | puncion
Dolor por el blogueo Magnitud referida del dolor percibido | Pregunta directa mediante escala | En el | Ordinal
medido en el al momento de la punciéon para el | verbal andloga posoperatorio
posquirurgico blogueo Posibles valores: Enteros de 0 a 10. | inmediato
Satisfaccién del Magnitud de la satisfaccién referida | Pregunta directa Posoperatorio Ordinal
cirujano con la por el cirujano respecto al resultado | Posibles valores: Enteros entre -3 y | inmediato
sedoanalgesia de la sedoanalgesia preanestésica 3
Satistaccion del Magnitud de la satisfaccién referida | Pregunta directa Posoperatorio Ordinal
por el anestesidlogo respecto al | Posibles valores: Enteros entre -3 y | inmediato

anestesiélogo con la

sedoanalgesia

resultado de la sedoanalgesia

preanestésica

3
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Momento de

Variable Concepto Metodo de medicion o Escala
medicién
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
) paciente con la afirmaciéon “Vomité o | escala EISA inmediato
Vomito o nauseas ;
tuve ganas de vomitar’ Posibles valores: Enteros entre -3y
3
- Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
Aceptacion de ) ) ] ]
o paciente con la afirmacion “Me | escala EISA inmediato
repetitividad a la o ) ) _
] gustaria recibir la misma anestesia | Posibles valores: Enteros entre -3 'y
anestesia
otra vez” 3
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
) paciente con la afirmacion “Senti | escala EISA inmediato
Rasquifia » L _
rasquifia o piquifia” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
Sensacién de paciente con la afirmacion “Me senti | escala EISA inmediato
tranquilidad relajado, tranquilo” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
» paciente con la afirmacién “Senti | escala EISA inmediato
Sensacion de dolor i
dolor” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Sensacién de Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
seguridad paciente con la afirmacion “Me senti | escala EISA inmediato
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Momento de

Variable Concepto Método de medicidn Escala
medicién
seguro, confiado” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
Sensacion de calor o | paciente con la afirmacion “Tuve | escala EISA inmediato
frio excesivos mucho frio o calor” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
Sensacién de dolor paciente con la afirmacién “Senti | escala EISA inmediato
durante la cirugia dolor durante la cirugia” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
Sensacion de paciente con la afirmacion “Me senti | escala EISA inmediato
bienestar bien” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Grado de acuerdo referido por el | Pregunta directa como parte de la | Posoperatorio Ordinal
Sensacion de haber paciente con la afirmacion “Me senti | escala EISA inmediato
sido lastimado lastimado” Posibles valores: Enteros entre -3y
3
Promedio aritmético de los puntajes | Calculo directo a partir de valores | Posoperatorio Ordinal
con signos corregidos de cada item | obtenidos por pregunta directa inmediato

EISA

que compone la escala.

Posibles valores: NUmeros entre -3

y 3
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3.5 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Al momento de registrar la informacién de cada paciente en el formato fisico, se
realiz6 la inspeccion general de la informacién consignada para cada una de las
variables para determinar inconsistencias, presencia de datos ausentes o atipicos
de tal forma que puedan ser remediados en el periodo inmediato al registro. Cada
paciente tiene un Unico formato de registro fisico numerado secuencialmente. La
informacién de cada persona es custodiada debidamente, mediante la
anonimizacién de los registros fisicos. La correspondencia entre el nimero de
secuencia del paciente y su documento de identidad fue llevada de forma
independiente y resguardada del resto de la informacién para el caso en que se
requiera la verificacion o ampliacion de la informacion. En ningun caso la
informacidén personal de los pacientes participantes del estudio sera revelada en
los informes, trabajos o publicaciones que resulten de la investigacion. El
procesamiento posterior y analisis de la informacién se ejecutd en
desconocimiento de la identidad real de los casos. Una vez obtenidos los registros
fisicos de todos los pacientes, se tabularon en una base de datos con el programa
Microsoft Excel 2013 con la posterior comprobacion de la fidelidad de los datos.
Adicional a esto, se hiz6 doble digitacion y validacion electrénica a los datos. Los
registros fisicos seran archivados debidamente y almacenados en un lugar seguro

por 1 afo.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizaron los programas estadisticos
Stata version 12 y Minitab 16. Se exporto la base de datos desde Microsoft Excel
hacia los programas estadisticos. Se categorizaron de forma apropiada las
variables en escala de razdén de acuerdo a la distribucion de sus datos. Se hallaron
los conteos y proporciones de pacientes en cada categoria para cada una de las
variables nominales, ordinales y de razon categorizadas. Para las variables de
razon se calculd ademas la media, mediana y desviacion estandar de forma
global.
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A pesar de no tratarse de una muestra aleatoria, como se menciond
anteriormente, se puede suponer que el muestreo consecutivo que se obtuvo es
representativo de la poblacion a estudio y que la seleccion de cada caso es
independiente de la seleccion de los demas casos. Estas suposiciones permitieron
la inferencia estadistica desde la muestra hacia la poblacion a estudio. Se
calcularon intervalos de confianza y contraste de hipotesis 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 estimacion
por intervalo de la mediana utilizan la probabilidad acumulada de la distribucion
tedrica binomial. Esta distribucion 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 satisfaccion 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
demas casos. Asi 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
hipotesis de que los valores de tendencia central para la satisfaccion de los
pacientes son mayores a 2. Posterior al analisis univariante, se planted un analisis
bivariante de caracter netamente exploratorio, utilizando para las variables
nominales (incluyendo variables dicotomizadas) tablas de contingencia 2 por 2 y
realizando pruebas de independencia con el estadistico y cuadrado y en los casos
con mas de dos categorias, donde el tamafio de muestra lo permita se realiz6 un
andlisis de varianza de un factor con el estadistico F para comparar las
proporciones entre mas de dos categorias y se hizo uso de pruebas de asociacion
no paramétricas, como el coeficiente Rho de correlacion de Spearmann para
determinar asociaciones entre las variables. En algunos casos, dado el ajuste
apropiado a la distribucién normal, se utilizaron métodos paramétricos, como el

coeficiente de Pearsony la prueba t.
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4. RESULTADOS

4.1 CONSTITUCION DE LA MUESTRA

Durante unos dias se probd el instrumento en algunos casos sin registrarlos y se
realizaron ajustes a detalles relacionados con la aplicacion del mismo. El estudio
inicid con el registro de 4 pacientes consecutivos suspendiendo el mismo dia el
registro de paciente debido a dificultades en la capacidad de observacion de todos
los pacientes que cumplian los criterios de inclusion en el resto del dia y en los
dias siguientes. El registro de pacientes se reinicié 5 dias después, continuando
de forma ininterrumpida hasta el dia 15 del estudio, cuando se complet6 el tamafio
de muestra de 89 casos. De esta forma, de un total de 114 pacientes programados
para ser intervenidos de cirugia de catarata entre los dias 6 y 15 del estudio, 107
fueron programados para recibir anestesia regional oftalmica, y de este monto, 80
casos (74.8%) cumplieron con todos los criterios de inclusion y exclusion para ser
incluidos en el estudio dentro del periodo sefalado durante el cual se registraron
todos los pacientes disponibles para ser seleccionados. El dia 1 del estudio solo
se registraron los primeros 4 casos disponibles que cumplieron los criterios,
mientras que el dia 15 se tomaron los primeros 5 casos debido al cumplimiento del
tamafio minimo de muestra. En consecuencia a la ausencia de 4 datos faltantes
en la escala de Ramsay se consider6 pertinente registrar 4 casos adicionales el
dia 22. En total, se cuentan 93 casos con cumplimiento de los criterios de inclusion

y exclusion que se detallan en la tabla 6.

Tabla 6. Recuento de casos segun dias de toma de casos

Dia Casos incluidos Casos excluidos* Total del casos/dia
1 4 11* 15
6 12 1 13
7 13 0 13
8 10 6 16
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Dia Casos incluidos Casos excluidos* Total del casos/dia
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 suspension en la toma de casos.

Se puede observar que una cuarta parte de los casos que fueron programados
para cirugia de cataratas mediante anestesia regional fueron excluidos dentro del
periodo de dias consecutivos. El motivo mas comun de exclusion fue el

incumplimiento con la aplicacién de los criterios de inclusion.

En los dias de toma de casos, se tuvo conocimiento de 13 casos (7.65%) de
cirugia de cataratas que fueron sometidos a anestesia general. Ademas, 27
pacientes (15.88%) entre los programados para cirugia de cataratas tenian
programada una intervencion quirdrgica adicional, de los cuales 10 fueron
sometidos a anestesia general, quedando en total 17 pacientes (10.83%)
programados a cirugias adicionales a la cirugia 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 ANALISIS UNIVARIADO

En la tabla 7 se aprecian la media, desviacion estandar, coeficientes de asimetria
y de curtosis para las variables cuantitativas del estudio. Se puede observar que, a
excepcion de las variables relacionadas con la medicién de la EVA y el tiempo de

latencia para la puncion, las variables presentan una variabilidad baja respecto a

56



su media. Ademas, descontando las variables edad, peso y dosis, las variables
presentan una marcada asimetria. En general, no se puede asumir que las
variables posean una distribucidon cercana a la normal. Esto se debe a que una
gran proporcion de los datos estan agrupados en la categoria minima o maxima
para cada variable. Sélo para las variables Peso y Edad se podria asumir
normalidad de forma aproximada. En la tabla 8 se relacionan los cuantiles de
distribucion para las variables. Se constata la gran asimetria en muchas de las

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

Grafica 2. Porcentaje de casos segun Género

B Masculino

B Femenino

Gréfica 3. Porcentaje de casos segun clasificacién de estado fisico ASA

8,60% 9,68%
mASA 1
ASA 2
81,72 W ASA 3
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La poblacidon estudiada presenta una edad avanzada con una media de 68 afios
(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 gréfica 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 grafica 3. Los
casos fueron intervenidos aproximadamente en casi la misma proporcion en las
horas de la mafana (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. Practicamente en la totalidad
de los casos (98.88%) se alcanz6 un nivel de sedacion apropiado correspondiente
a los niveles 2 o0 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 Unico caso dio 1 en
la escala de Ramsay siendo no apropiado. En ningln caso se registré sedacion
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 grafica 4.

Gréfica 4. Porcentaje de casos segun escala de sedacion Ramsay

1,12%

17,97%
B Ramsay 1

B Ramsay 2
Ramsay 3
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La evaluacion del dolor debido a la puncion ocular se realiz6 en dos momentos
para el mismo evento. En la escala verbal analoga (EVA) de 0 a 10 se obtuvo una
puntuacion promedio de 0.570 (IC95:0.258-0.882) evaluado inmediato a puncion y
una puntacion promedio de 0.389 (IC95: 0.177-0.598) evaluado en el
posoperatorio inmediato. Se reportd una puntuacion mayor o igual a 1 en la EVA
inmediata a la puncion, en el 19.57% de los casos; y en la EVA en el
posoperatorio en el 18.48% de los casos. Segun la evaluacion 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 evaluacion posoperatoria solo
un 6.7% asigno un puntaje mayor a 3 mientras que un 2,17% asigndé un puntaje

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

Gréfica 5. Porcentaje de casos segun severidad de dolor
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Agrupando los casos que refieren dolor segun la evaluacion mediante EVA
especifico por la puncién, y los que refirieron dolor en los items 5 y 9 escala de
EISA (dolor en general y dolor durante la cirugia) se encontré que el 36% de los
pacientes dan alguna muestra de haber sentido dolor, como se ilustra en la grafica
6.

Gréfica 6. Porcentaje de casos segun presencia de dolor en cualquier item.

M S|
M NO

El 76% de los casos refirid no recordar ninguna puncion o recordar una puncion y
sefialar su sitio de aplicacion exclusivamente en la mano, por la canalizacion.
Hubo tres anestesidlogos distintos que efectuaron los procedimientos de
sedoanalgesia y puncion ocular, los cuales se reparten los casos; aunque uno de
ellos atendid 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 anestesiologia presente y se
apoder6 de la anestesia bajo supervision y responsabilidad del anestesi6logo
encargado. En el 69% de los casos el tiempo de latencia entre el inicio de la
sedoanalgesia y la puncion 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
anestesiologos, la cantidad de cirujanos distintos en la muestra asciende a 24.
Solo hubo actuacion del residente de oftalmologia en el 6% de los casos, no
siendo siempre el mismo residente. La duracion de la cirugia estuvo entre los 30 y

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

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

Tabla 7. Estadisticos descriptivos para las variables cuantitativas

Desviacion
Media estindar Asimetria* 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 puncién, inmediato 0.57 1.51369 3.476 13.656
Duracion de la cirugia 51.5 16.73509 1.017 0.910
EVA por puncién, en pop 0.39 1.021851 3.155 10.013
Satisfaccién anestesiélogo 2.72 0.645044 -3.159 12.571
Satisfaccioén cirujano 2.64 1.069794 -3.926 15.800
EISA1l — Vomito o nauseas -2.94 0.426451 8.922 82.255
EISA 2 — Aceptacion repetir 2.87 0.593914 -6.641 50.806
EISA 3 — Rasquifia -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 frio excesivo -2.36 1.653619 2.374 4.028
EISA 8 — Satisfecho 2.86 0.760312 -6.538 45.615
EISA 9 — Dolor por cirugia -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 puncion 5 4 7.614 66.832

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

respectivamente.

61



Tabla 8. Cuantiles de distribucién de las variables en escala ordinal

Percentil Percentil Percentil Percentil

10 25 Mediana 75 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 puncion, inmediato 0 0 0 0 2
Duracién de la cirugia 33 40 50 60 75
EVA puncion, 0 0 0 0 1
posoperatorio
Satisfaccién 2 3 3 3 3
anestesidlogo
Satisfaccién cirujano 2 3 3 3 3
EISA 1 -3 -3 -3 -3 -3
EISA 2 B 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 satisfaccion reportada (ligera,
moderada o total) con la sedoanalgesia por parte del anestesiologo (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 anestesidlogo estuvo totalmente satisfecho, mientras que en el 82% de

los casos el cirujano lo estuvo.

El 55,9% de los pacientes mostré una satisfaccion completa (es decir, todos sus
puntajes hacia el maximo de satisfaccion, para un puntaje global de 3) el 36,6%
mostré una satisfaccion moderada (puntajes entre 2 y 3) y el 7,5 % una
satisfaccion leve (puntaje menor a 2 pero mayor a uno) como se puede observar

en la gréfica 7,y de forma detallada por items en los graficos 8y 9:

Grafica 7. Porcentaje de casos segun puntaje final de EISA

Porcentajes de casos segtin puntaje final de EISA

Category
[ EISA 22299
[@ EISA <2
[ EI5A=3

55,9%

La satisfaccion de los pacientes al encontrarse evaluada por una escala cuyos
componentes miden diferentes elementos del cuidado anestésico, puede
evaluarse individualmente el puntaje de cada item y globalmente el resultado final
de la escala EISA. Se destaca que el 100% segun el puntaje final de EISA y el
97.75% segln pregunta directa (tem 8 de escala EISA) de los casos refirieron
satisfaccion con el cuidado anestésico. En la tabla 9 se esbozan los porcentajes

de casos segun las categorias de cada item.
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Gréafica 8. Proporcion de pacientes segln ftems asociados a menor satisfaccion en
la EISA
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Los puntajes negativos indican mayor satisfaccién del paciente. Las barras azules indican total

satisfaccion.
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Gréafica 9. Proporcion de pacientes segun ftems asociados a mayor satisfaccion en

la EISA
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Los puntajes altos positivos indican mayor satisfaccion del paciente. Las barras azules indican total

satisfaccion.
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Tabla 9. Porcentaje de casos insatisfechos segun Escala EISA y preguntas

directas a médicos tratantes

Pregunta Totalmente No totalmente Insatisfechos
Satisfechos satisfechos
item 1 91 (97,8%) 1 (1,1%) 1 (1,1%)
item 2 86 (92,5%) 5 (5,4%) 2 (2,2%)
item 3 89 (95,7%) 3 (3,2%) 1 (1,1%)
- item 4 76 (81,7%) 10 (10,8%) 7 (7,5%)
E item 5 76 (81,7%) 6 (6,5%) 11 (11,8%)
3 item 6 87 (93,5%) 6 (6,5%) 0 (0%)
% item 7 80 (86,0%) 1 (1,1%) 12 (12,9%)
7] :
W item 8 88 (94,6%) 3 (3.2%) 2 (2,2%)
item 9 81 (87,1%) 5 (5,4%) 7 (7,5%)
item 10 88 (94,6%) 5 (5,4%) 0 (0%)
ftem 11 88 (94,6%) 4 (4,3%) 1 (1,1%)
EISA final 52 (55,9%) 41 (44,1%) 0 (0%)
Satisfaccion 75 (80,6%) 17 (18,2%) 1(1,1%)
Anestesidlogo
Satisfaccion 77 (82,7%) 12 (12,9%) 4 (4,3%)
Cirujano

En las primeras dos columnas se encuentra la dicotomizacion mas 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 percepcion de insatisfaccion respecto al item planteado.

El item con mayor proporcion de casos insatisfechos fue el item 7, relacionado con
la sensacion excesiva de frio o calor, contando un 12.9% de pacientes
insatisfechos. Los items 5 y 9, relacionados con haber sentido dolor general y
especifico por la cirugia, presentaron porcentajes de casos insatisfechos de 11.8%
y 7.5% respectivamente. Para el item 4, relacionado con la sensacién de

tranquilidad, se tuvo un 7,5% de casos insatisfechos. Todos los demas items
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tuvieron porcentajes de insatisfaccion menores a 2.5%. Debido a que la suposicion

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

realizar

pruebas no paramétricas apropiadas para evaluar

las hipotesis

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

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

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

Tabla 10. Valores hipotéticos para los pardmetros poblacionales

Porcentaje Estimacion
_ ) ) ) Valores
hipotético o Estimacion o puntual
Definicion hipotéticos )
i de casos puntual (Limite
Parametro de resultado ) para la
con ] i (Limite ) IC95% una
de interés ) mediana
resultado superior 1C95) . cola para el
) del puntaje )
de interés estimador®*)
Amnesia del >90% No recuerdo 76% (83.4%) n/a n/a
momento de la
puncién ocular
Dolor por el bloqueo >90% Puntaje <5 97.8% <3 0 (0)
medido inmediato
luego de la puncion
Dolor por el bloqueo >90% Puntaje < 5 96.8% <3 0 (0)
medido en el
posoperatorio
Nivel de escala de >90% Nivel 20 3 98.88% n/a n/a
Ramsay de sedacién
apropiado
Sensacién referida de >90% Puntaje < -1 98.9% <-2 -3 (-3)
vOmito o nauseas
Disposicion a repetir >90% Puntaje = 1 98.9% 22 3(3)
la anestesia
Sensacion referida de >90% Puntaje < -1 98.9% <-2 -3 (-3)
prurito
Sensacion referida de >90% Puntaje < -1 88.2% (93.2%) <-2 -3 (-3)
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Porcentaje Estimacion
Valores
hipotético o Estimacion . puntual
Definicion hipotéticos
i de casos puntual (Limite
Parametro de resultado para la
con ) i (Limite ) 1IC95% una
de interés ) mediana
resultado superior 1C95) ) cola para el
) del puntaje )
de interés estimador¥)
dolor en cualquier
momento
Sensacién referida de >90% Puntaje = 1 92.5% =22 313
tranquilidad
Sensacién referida de >90% Puntaje = 1 100% >2 3(3)
seguridad
Sensacion referida de >90% Puntaje < -1 87.1% (92.4%) <-2 -3 (-3)
calor o frio excesivos
Sensacion referida de >90% Puntaje = 1 97.8% =2 3(3)
satisfaccion con el
cuidado anestésico
Sensacién referida de >90% Puntaje < -1 92.5% <-2 -3 (3)
dolor durante la
cirugia
Sensacién referida de >90% Puntaje = 1 100% =2 3(3)
bienestar
Sensacion referida de >90% Puntaje < -1 98.9% <-2 -3 (3)
haber sido lastimado
EISA global >90% Puntaje = 1 100% 22 3(2.91)
Satisfaccion del >90% Puntaje = 1 98.9% 22 3(3)
cirujano con la
sedoanalgesia
Satisfaccion del >90% Puntaje = 1 95.7% 22 3(3)

anestesidlogo con la

sedoanalgesia

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

exacto descrito por Thompson. Dado que en todos los casos la estimacién puntual concordd con la

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

prueba de no inferioridad a una prueba de superioridad p.e.).
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Grafica 10. Porcentaje de casos favorables segun variables de resultado
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Exceptuando la amnesia a la puncién, no sé rechazo ninguna de las hipotesis
planteadas a priori relacionadas con el dolor a la puncidn y con la satisfaccion de
pacientes y médicos tratantes (Ver Grafica 10). Por otro lado, se rechaza la
hipotesis nula de que mas del 90% de los pacientes no presentarian recuerdo del

momento de la puncidn ocular (limite superior del IC95% = 83.4%).

4.3 ANALISIS EXPLORATORIO BIVARIADO

Para el cumplimiento de los objetivos del estudio no resulta necesario evaluar
asociaciones bivariadas puesto que se trat6 de comprobar hipétesis respecto a un
solo parametro univariado basadas en una sola muestra. Sin embargo, resulta de
interés indagar por la presencia de dichas asociaciones, dado que permitira

mejorar los planteamientos y disefios de investigaciones futuras.
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Con fines del analisis exploratorio, se plante6 subir el nivel de significancia, que
implica subir la probabilidad de cometer error tipo 1 (rechazar erroneamente la
hipotesis nula) con el fin de maximizar el poder estadistico, reduciendo finalmente
la probabilidad de cometer error tipo 2 (rechazar errbneamente la hipotesis alterna,

de asociacion o diferencia significativa).

Se llevé a cabo un andlisis exploratorio entre cada pareja de variables con el fin de
identificar relaciones de interés entre las variables. Debido a que el estudio no se
disefid con el objeto de determinar las asociaciones entre variables, no se ajusto el
poder estadistico del estudio para alcanzar niveles ideales. Por lo tanto, en los
casos donde no se rechace la hipotesis nula no se puede dar su aceptacion al no
poder descartar la falta de poder estadistico como causa del hallazgo. Cabe
recordar que existen variables en escala tipo Likert con 6 categorias que midieron
el acuerdo del paciente con afirmaciones, las cuales podrian ser de aspectos
positivos del procedimiento (“Me senti relajado” p.e.) o de aspectos negativos
(“Senti dolor” p.e.). Como se detallé en el analisis univariado, la gran mayoria de
los datos estan concentrados en una Unica categoria, habiendo pocas respuestas
en las cinco categorias restantes. Con el objeto de maximizar la posibilidad de
hallar asociacion significativa se trabajé solo con dicotomizaciones de los items de
la escala EISA separando los casos con resultado totalmente satisfactorio
(“Totalmente de acuerdo” en el caso de items con afirmacion positiva vy
“Totalmente en desacuerdo” en el caso de items con afirmaciéon negativa) aparte
de las demas categorias, debido a considerarse la forma mas balanceada de
componer la variable. Esta dicotomizacion también se aplicé con las variables
satisfaccion por el anestesiblogo y satisfaccion por el cirujano. De esta manera se
considerd en dicho analisis 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 afirmacién. Se esquematiza el método de

dicotomizacion en la tabla 11.
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Tabla 11. Categorias de las variables correspondientes a los items de la escala EISA y a la satisfaccion por médicos

tratantes
item con afirmacién Totalmente
Totalmente Moderadamente Levemente de | Levemente en | Moderadamente
positiva “Me senti en
de acuerdo de acuerdo acuerdo desacuerdo en desacuerdo
relajado” desacuerdo
Puntaje original del item +3 +2 +1 -1 -2 -3
y usado en el calculo de
la EISA
Puntaje usado en el +3 +2 +1 -1 -2 -3
célculo de la EISA
ltem con afirmacion Totalmente en | Moderadamente en | Levemente en Levemente de Moderadamente Totalmente
negativa “Senti dolor” desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo de acuerdo de acuerdo
Puntaje original del item -3 -2 -1 +1 +2 +3
Puntaje usado en el +3 +2 +1 -1 -2 -3
calculo de la EISA

Segun hipétesis a priori

Satisfaccion adecuada

Satisfaccion inadecuada

Segun dicotomia mejor
balanceada utilizada en

andlisis exploratorio

Satisfaccion

adecuada

Satisfaccion inadecuada
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Se describiran las asociaciones para cada variable junto con las demas; a medida
gue se avanza en la descripcion de las asociaciones no se repetiran asociaciones

ya mostradas con variables previas.

4.3.1 Edad. La variable edad (tablas 12 y 13, graficas 11 a 18) presenta
asociaciones negativas con el peso, con el dolor por EVA posoperatorio y con las
dosis de fentanilo y propofol. La asociacion 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 relacion entre edad y dosis de
medicamentos dado que se trata de uno de los determinantes mas utilizados para

el ajuste de las dosis.

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

razdn)
Variables ordinales o de Significancia Coeficiente de correlacion
razon (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
Duracion de la cirugia No significativa
Satisfaccién Anestesiélogo No significativa
Satisfaccién Cirujano No significativa
EISA1 — Vomito o nauseas No significativa
EISA 2 — Aceptacion repetir No significativa
EISA 3 — Rasquifia No significativa
EISA 4 — Tranquilidad No significativa
EISA 5 — Dolor No significativa
EISA 6 — Seguridad No significativa
EISA 7 — Calor o frio 0.037 0.216
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Variables ordinales o de

Significancia

Coeficiente de correlaciéon

razon (Rho de Spearmann /
Pearson®)

excesivo

EISA 8 — Satisfecho No significativa

EISA 9 — Dolor por cirugia No significativa

EISA 10 — Bienestar No significativa

EISA 11 — Lastimado No significativa

EISA final No significativa

Tiempo latencia para puncién 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

Grafica 11. Diagrama de Dispersion Edad Vs Peso

Diagrama de dispersion Edad vs Peso
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Grafica 12. Diagrama de dispersion Dosis fentanilo Vs Edad
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Grafica 13. Diagrama de Dispersién Dosis Propofol Vs Edad
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Grafica 14. Diagrama de Dispersion Dolor por EVA Inmediato Vs Edad
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Gréfica 15. Diagrama de Dispersion Dolor por EVA Posoperatorio Vs Edad
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Gréfica 16. Diagrama De Dispersion item 7 De EISA (Calor o Frio) Vs Edad

Diagrama de dispersion Item 7 de EISA vs Edad
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Tabla 12. Andlisis exploratorio para la edad segun Variables nominales

Variable Significancia | Diferencia de mediasen
afios
Genero 0.010 - 5.784 (masculino)
ASA < 0.000 +20.766 (ASA 2)

+ 28.181 (ASA 3)

Ramsay No

significativa**

Anestesiologo No significativa
Residente Anestesiologia No significativa
Dolor por EVA inmediato dicotomizado No significativa
Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado 0.064 -3.978 (EVA =0)
Recuerdo a la puncion No significativa
Satisfaccién de Anestesidlogo No significativa
Satisfaccion de Cirujano No significativa
EISA1-Vomito No significativa
EISA2-Repetir No significativa
EISA3- Rasquifia No significativa
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Variable

Significancia

Diferencia de medias en

afios
EISA4- Relajado No significativa
EISA5- Dolor No significativa
EISA6-Seguro No significativa
EISAT7- Frio/calor 0.051 + 6.39

EISA8-Satisfecho

No significativa

EISA9- Dolor cirugia

No significativa

EISA10- Bien No significativa
EISA1l- Lastimado No significativa
EISA Final No significativa
Algun dolor No significativa

Dolor y recuerdo a la puncién

No significativa

Dolor notable y recuerdo

No significativa

Dolor excesivo con la puncion

No significativa

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

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

**\/alor p no significativo ni cercano al nivel elegido

Gréfica 17. Valores Individuales De Edad Segun Género

Valores individuales de Edad segiin Género
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Gréafica 18. Valores Individuales de Edad Vs Dolor por EVA Posoperatorio

Dicotomizado

Valores individuales de Edad vs Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado
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4.3.2 Peso. La variable peso (tablas 14 y 15, grafica 19 a 26) tuvo correlaciéon

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

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

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

lo que permite que el error de estimacion del coeficiente de correlacion sea menor,

dandole un menor intervalo de confianza. Algunos items de la escala EISA

tuvieron correlacion negativa significativa con el peso, como fueron los items 4, 7,

8 y 10. A pesar de eso, el peso no se correlacion6 con el puntaje final de la escala

EISA.

Tabla 14. Andlisis exploratorio para el peso segun Variables ordinales y de razon

Variables ordinales o de

razon

Significancia

Coeficiente de correlacion (Rho

de Spearmann / Pearson®)

Dosis fentanilo

0.050

0.204

Dosis propofol

No significativa
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Variables ordinales o de

razon

Significancia

Coeficiente de correlacion (Rho

de Spearmann / Pearson*)

Dolor por EVA inmediato

No significativa

Dolor por EVA

posoperatorio

No significativa

Duracién de la cirugia

No significativa

Satisfaccion Anestesiélogo

No significativa

Satisfaccién Cirujano

No significativa

EISA1 — Vomito o nauseas

No significativa

EISA2 — Aceptacion repetir

No significativa

EISA 3 — Rasquifia

No significativa

EISA 4 — Tranquilidad 0.026 -0.230
EISA 5 — Dolor No significativa
EISA 6 — Seguridad No significativa
EISA 7 — Calor o frio 0.004 -0.299
EISA 8 — Satisfecho 0.097 -0.173
EISA 9 — Dolor por cirugia No significativa
EISA 10 — Bienestar 0.099 -0.172

EISA 11 — Lastimado

No significativa

EISA Final

No significativa

Tiempo latencia para

puncién

No significativa
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Grafica 19. Diagrama de Dispersion de Dosis Fentanilo Vs Peso
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Gréafica 20. Diagrama de Dispersion del ftem 4 (Tranquilidad) de la EISA Vs Peso
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Grafica 21.

Diagrama de Dispersion del item 7 (Calor o Frio) de la EISA Vs Peso

Diagrama de dispersion del Item 7 de la EISA vs Peso
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Gréfica 22. Diagrama de Dispersion del item 8 (Satisfaccion) de la EISA Vs Peso
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Gréafica 23. Diagrama de Dispersion del tem 10 (Bienestar) de la EISA Vs Peso

Diagrama de dispersion del Item 10 de la escala EISA vs Peso
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Grafica 24. Diagrama de Dispersion 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 segun el recuerdo a la puncién,
presentando mayor peso aquellos con recuerdo a la puncién. Los casos en los que
se notific6 dolor en cualquiera de los campos, presentan un peso

significativamente mayor.

Tabla 15. Andlisis exploratorio para el peso segun Variables nominales

Variable Significancia Diferencia de medias en kg
Genero < 0.000 -13.15 (femenino)
ASA No significativa
Ramsay No significativa

Anestesidlogo

No significativa

Residente Anestesiologia

No significativa

Dolor por EVA inmediato

dicotomizado

No significativa

Dolor por EVA posoperatorio

dicotomizado

No significativa

Recuerdo a la puncion

0.072

+ 6.01

Satisfaccion de

Anestesidlogo

No significativa

Satisfaccion de Cirujano

No significativa

EISA1-Vomito

No significativa

EISA2-Repetir

No significativa

EISA3- Rasquifia

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 cirugia

No significativa

EISA10- Bien

0.001

- 7.08 (totalmente satisfechos)

EISA11- Lastimado

No significativa

EISA Final

No significativa

83




Variable Significancia Diferencia de medias en kg
Algun dolor 0.033 + 6.57
Dolor y recuerdo a la puncion No significativa
Dolor notable y recuerdo 0.059 + 7.77
Dolor excesivo con la No significativa
puncion
Gréfica 25. Valores individuales de Peso Vs Género
Valores individuales de Peso vs Genero
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Grafica 26. Valores Individuales de Peso Vs Recuerdo

Valores individuales de Peso vs Recuerdo
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4.3.3 Dosis Fentanilo. La dosis de fentanilo (tablas 16 y 17, graficas 27 a 34)
presenta una correlacion positiva significativa con la dosis de propofol. Hay que
tener en cuenta la gran diferencia en la distribucién de las dos variables
relacionadas con el peso a pesar de estar correlacionadas. Se hallé una
correlacion positiva significativa entre la dosis de fentanilo y el dolor medido por
EVA posoperatorio. También se destaca la relacion negativa existente entre la
satisfaccion del anestesiologo y la dosis de fentanilo. Las dosis administradas de
fentanilo se reducen significativamente segun el nivel de riesgo prequirdrgico
como lo expresa la relacion 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
la dosis en paciente con ASA 1. También se determiné que existieron diferencias
significativas de dosis de fentanilo administradas entre los anestesidlogos

tratantes.
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Tabla 16. Analisis exploratorio para la dosis de fentanilo segun Variables ordinales

y de razén

Variables ordinales o de

Significancia

Coeficiente de correlacion

razén (Rho de Spearmann)
Dosis propofol 0.021 0.239
Dolor por EVA inmediato No significativa
Dolor por EVA posoperatorio 0.033 0.221
Duracion de la cirugia No significativa
Satisfaccién Anestesiélogo 0.101 -0.171

Satisfaccién Cirujano

No significativa

EISA1 — Vomito o nauseas

No significativa

EISA2 — Aceptacion repetir

No significativa

EISA 3 — Rasquifia

No significativa

EISA 4 — Tranquilidad

No significativa

EISA 5 — Dolor

No significativa

EISA 6 — Seguridad

No significativa

EISA 7 — Calor o frio excesivo

No significativa

EISA 8 — Satisfecho

No significativa

EISA 9 — Dolor por cirugia

No significativa

EISA 10 — Bienestar

No significativa

EISA 11 — Lastimado

No significativa

EISA Final

No significativa

Tiempo latencia para puncion

No significativa

Tabla 17. Andlisis exploratorio para la dosis de fentanilo segun 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
Anestesidlogo 0.089 +2.26 (A)

+6.00 (B)
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Variable

Significancia

Diferencia de medias en mcg

Residente Anestesiologia

No significativa

Dolor por EVA inmediato
dicotomizado

No significativa

Dolor por EVA posoperatorio 0.102 -4.44 (EVA = 0)
dicotomizado

Recuerdo a la puncion No significativa + 3.44
Satisfaccién de Anestesiologo No significativa

Satisfaccién de Cirujano No significativa

EISA1-Vomito No significativa

EISA2-Repetir No significativa

EISA3- Rasquifia No significativa

EISA4- Relajado No significativa

EISA5- Dolor No significativa

EISA6-Seguro No significativa

EISAT7- Frio/calor No significativa

EISA8-Satisfecho No significativa

EISA9- Dolor cirugia No significativa

EISA10- Bien No significativa

EISA11- Lastimado No significativa

EISA Final No significativa

Algun dolor No significativa

Dolor y recuerdo a la puncién No significativa

Dolor notable y recuerdo No significativa +4.44

Dolor excesivo con la puncion

No significativa
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Grafica 27. Diagrama de Dispersion Dosis Fentanilo Vs Dosis Propofol
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Gréfica 28. Diagrama De Dispersion Dosis Fentanilo Por Peso Vs Dosis Propofol

Por Peso
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Grafica 29. Diagrama de Dispersion de Dosis Fentanilo Vs EVA2
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Gréfica 30. Valores Individuales de Dosis Fentanilo Vs ASA

Valores individuales de Dosis Fentanilo vs ASA
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Grafica 31. Valores Individuales Dosis Fentanilo Vs Anestesidlogo

Valores individuales Dosis Fentanilo vs Anestesiologo
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Gréfica 32. Valores Individuales Dosis Fentanilo Vs Anestesidlogo

Valores individuales de Dosis Fentanilo vs Recuerdo a la puncion
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Grafica 33. Valores Individuales De Dosis Fentanilo Vs EVA Posoperatorio

Valores individuales de Dosis Fentanilo vs EVA posoperatorio
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Grafica 34. Valores Individuales De Dosis Fentanilo Vs Dolor Y Recuerdo A La

Puncién

Valores individuales de Dosis Fentanilo vs Dolor y recuerdo a la puncion

100 - °

Dosis Fentanilo en mcg
(o)) @
o o

D
o
1

N
o
1

p= 0.102

No Si
Dolor y recuerdo a la puncion

91



4.3.4 Dosis Propofol. Al igual que en caso de la dosis de fentanilo, la dosis de
propofol (tablas 18 y 19, graficas 35 a 40) esta correlacionada negativamente con
la satisfaccion del anestesidlogo. La dosis de propofol administrada encontro
correlacion negativa con el item 7 de la EISA relacionado con el calor o frio
excesivos y correlacion positiva con el item 6 relacionado con la sensacion de
seguridad. Ambos resultados favorecen el uso de dosis mayores de propofol en
comparacion con dosis menores. Aun asi, la dosis de propofol no presenta

correlacion significativa con el puntaje final de la EISA.

Tabla 18. Andlisis exploratorio para la dosis de propofol segun Variables ordinales

y de razén

Variables ordinales o de razén

Significancia

Coeficiente de

correlacion (Rho de

Spearmann)
Dolor por EVA inmediato No significativa
Dolor por EVA posoperatorio No significativa
Duracion de la cirugia No significativa
Satisfaccion Anestesiologo 0.011 -0.261
Satisfaccion Cirujano No significativa
EISA1 — Vomito o nauseas No significativa
EISA 2 — Aceptacion repetir No significativa
EISA 3 — Rasquifa No significativa
EISA 4 — Tranquilidad No significativa
EISA 5 — Dolor No significativa
EISA 6 — Seguridad No significativa
EISA 7 — Calor o frio excesivo 0.020 -0.242

EISA 8 — Satisfecho

No significativa

EISA 9 — Dolor por cirugia

No significativa

EISA 10 — Bienestar

No significativa

EISA 11 — Lastimado

No significativa

EISA final

No significativa

Tiempo latencia para puncion

No significativa
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Tabla 19. Andlisis exploratorio para dosis de propofol segun Variables nominales

Variable Significancia Diferencia de medias en
mg
Genero 0.084 + 5.10 (masculino)
ASA No significativa
Ramsay No significativa

Anestesiologo

No significativa

Residente Anestesiologia

0.099

+ 6.27 (con residente)

Dolor por EVA inmediato

dicotomizado

No significativa

Dolor por EVA posoperatorio

dicotomizado

No significativa

Recuerdo a la puncion

No significativa

Satisfaccion de Anestesidlogo 0.017 -9.67
Satisfaccién de Cirujano No significativa
EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa
EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa
EISA3 - Rasquifia dicotomizado No significativa
EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa
EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa
EISA6 - Seguro dicotomizado 0.017 + 8.59
EISA7Y - Frio/calor dicotomizado 0.006 -9.12

EISAS8 - Satisfecho dicotomizado

No significativa

EISA9 - Dolor cirugia

dicotomizado

No significativa

EISA10 - Bien dicotomizado

No significativa

EISA11 - Lastimado

dicotomizado

No significativa

EISA Final dicotomizado

No significativa

Algun dolor

No significativa

Dolor y recuerdo a la puncion

No significativa

Dolor notable y recuerdo

No significativa

Dolor excesivo con la puncion

No significativa
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Grafica 35. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs Género
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Gréfica 36. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs Presencia Residente

Anestesiologia
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Grafica 37. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs Satisfaccion Anestesiologo

Valores individuales de Dosis Propofol vs Satisfaccion Anestesiologo
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Gréfica 38. Valores Individuales de Dosis Propofol Vs item 6 (Seguro) de la EISA

Valores individuales de Dosis Propofol vs Item 6 EISA ("Me senti seguro")
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Gréfica 39. Valores Individuales De Dosis Propofol Vs item 7 (Frio o Calor) de la
EISA

Valores individuales de Dosis Propofol vs Item 7 EISA "Tuve mucho frio o calor"
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Gréfica 40. Valores Individuales De Dosis Propofol Vs Puntaje Total EISA

Valores individuales de Dosis Propofol vs Puntaje total EISA
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4.3.5 Dolor por EVA inmediato. El dolor por la puncién (tablas 20 y 21) evaluado
por EVA inmediatamente luego de la puncién y en el posoperatorio estan
significativamente correlacionados de forma positiva. Sin embargo, la magnitud de
la correlacién solo es del 67%, siendo notablemente baja teniendo en cuenta que
las dos corresponden a mediciones sobre un mismo fendbmeno. Ademas, la
apreciacion de la intensidad del dolor se reduce en el posoperatorio respecto a la
referida inmediatamente a la puncion (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 Unica evaluacion referida
por el paciente que no se realiza en el posoperatorio, siendo las otras variables

susceptibles de influir o ser influenciadas por las demas preguntas.

Tabla 20. Analisis exploratorio para dolor a puncién por EVA inmediato segun

Variables ordinales y de razon

Coeficiente de

Variables ordinales o de razén Significancia correlacion (Rho de
Spearmann)
Dolor por EVA posoperatorio < 0.000 0.678

Duracion de la cirugia

No significativa

Satisfaccion Anestesiologo

No significativa

Satisfaccién Cirujano

No significativa

EISA1 — Vomito o nauseas

No significativa

EISA 2 — Aceptacion repetir

No significativa

EISA 3 — Rasquifia

No significativa

EISA 4 — Tranquilidad

No significativa

EISA 5 — Dolor

No significativa

EISA 6 — Seguridad

No significativa

EISA 7 — Calor o frio excesivo

No significativa
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Coeficiente de

Variables ordinales o de raz6n Significancia correlacion (Rho de

Spearmann)

EISA 8 — Satisfecho No significativa

EISA 9 — Dolor por cirugia
EISA 10 — Bienestar

No significativa

No significativa

EISA 11 — Lastimado
EISA final

No significativa

No significativa

Tiempo latencia para puncion No significativa

Propofol por Peso No significativa

Fentanilo por Peso No significativa

Tabla 21. Andlisis 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 - Rasquifia dicotomizado

No significativa

EISA4 - Relajado dicotomizado

No significativa

EISA5 - Dolor dicotomizado

No significativa

EISA6 - Seguro dicotomizado

No significativa

EISA7 - Frio/calor dicotomizado

No significativa

EISAS8 - Satisfecho dicotomizado

No significativa

EISA9 - Dolor cirugia dicotomizado

No significativa

EISA10 - Bien dicotomizado

No significativa

EISA11 - Lastimado dicotomizado

No significativa

EISA Final dicotomizado <2

No significativa

<25

No significativa
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4.3.6 Dolor por EVA posoperatorio. El dolor por la puncién por EVA indagado en
el posoperatorio (tablas 22 y 23) presenta una correlacion negativa con la
satisfaccion del anestesiologo. Asi mismo, a diferencia de la EVA inmediata, la
EVA posterior presenta correlacion positiva con el item 5 relacionado con haber
sentido algun dolor y correlacion negativa con el item 6 relacionado con la
sensacion de seguridad. El puntaje EVA posoperatorio tuvo tendencia a estar
correlacionado negativamente con el puntaje final de la EISA, sin ser significativa

dicha correlacion.

Tabla 22. Andlisis exploratorio para Dolor por EVA posoperatorio segun variables

ordinales y de razon

Coeficiente de
Variables ordinales o de S ] -
Significancia correlacion (Rho de
razon
Spearmann)
Satisfaccién Anestesidlogo 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 estadistica.

Tabla 23. Andlisis 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 - Rasquifia dicotomizado No significativa
EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa
EISAS5 - Dolor dicotomizado 0.076 3.223
EISA6 - Seguro dicotomizado 0.072 5.214

EISA7 - Frio/calor dicotomizado

No significativa

EISAS8 - Satisfecho dicotomizado

No significativa

EISA9 - Dolor cirugia dicotomizado

No significativa

EISA10 - Bien dicotomizado

No significativa

99




Variable Significancia Odds ratio

EISA11l - Lastimado dicotomizado No significativa
EISA Final dicotomizado <2 0.112 (no significativa) 3.857

4.3.7 Duracion. La duracion de la cirugia (tablas 24 y 25, graficas 41 a 54) esta
correlacionada negativamente con la satisfaccion del ciryjano con la
sedoanalgesia. Con respecto a los items de la escala EISA, presentd una
correlacion positiva no significativa con el item 1 relacionado con la sensacion de
nauseas o vomito. 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 ftems 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 asociacién positiva significativa. Una razén importante para la ocurrencia
de esta asociacion es que a mayor tiempo quirdrgico posiblemente se presente
olvido de eventos no satisfactorios previos a la cirugia o su importancia para el
paciente se reduce. Como prueba de esta afirmacion se halla que aquellos
pacientes con recuerdo a la puncion ocular estuvieron en cirugia en promedio 9

minutos y medio menos que aquellos sin recuerdo.

Tabla 24 Andlisis exploratorio para Duracién segun variables ordinales y de razén

Variables ordinales o de razén Significancia Coeficiente de correlacion
(Rho de Spearmann)

Satisfaccién Anestesiologo No significativa

Satisfaccién Cirujano 0.032 -0.223

EISA1 — Vomito o nhauseas No significativa 0.149

EISA 2 — Aceptacion repetir No significativa

EISA 3 — Rasquifia No significativa

EISA 4 — Tranquilidad 0.024 0.234

EISA 5 — Dolor No significativa
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Variables ordinales o de razén

Significancia

Coeficiente de correlacion

(Rho de Spearmann)

EISA 6 — Seguridad No significativa 0.160
EISA 7 — Calor o frio No significativa
EISA 8 — Satisfecho 0.080 0.182
EISA 9 — Dolor por cirugia No significativa
EISA 10 — Bienestar No significativa
EISA 11 — Lastimado 0.018 -0.244

EISA final

No significativa

Tiempo latencia para puncion

No significativa

Grafica 41. Diagrama de Dispersion de Duracion Vs Satisfaccion del Cirujano

Diagrama de dispersion de Duracion vs Satisfaccion del cirujano
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Gréafica 42. Valores Individuales de Duracion Vs item 1 (Nauseas y Vomito) de la
EISA

Valores individuales de Duracion vs Item 1 de la EISA
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Gréafica 43. Diagrama De Dispersion del item 4 (Tranquilidad ) de La EISA Vs

Duracion
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Gréafica 44. Diagrama De Dispersion del item 6 (Seguridad) de la EISA Vs
Duracion

Diagrama de dispersion de Item 6 de la EISA vs Duracion
3.04 e O o oo o o 00 O O [ X ]
2.5
(-]
.8 2.0 (Y] e o
()
1.5
1.0 4 ° p= 0.024
20 30 40 50 60 70 80 9 100 110
Duracion

Gréfica 45. Diagrama de Dispersion del item 8 (Satisfaccion) de la EISA Vs

Duracion.
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Gréafica 46. Diagrama de Dispersion del item 11(Lastimado) de la EISA Vs

Duracion.
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Tabla 25. Analisis exploratorio para la Duracion de la cirugia segun variables

nominales
Variable Significancia Diferencia de medias en

minutos

Recuerdo a la puncion 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 <2 0.001 + 9.68

dicotomizado

Se muestran exclusivamente las variables que mostraron significancia estadistica.
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Grafica 47. Valores Individuales De Duracion Vs Presencia De Residente De

Anestesiologia

Valores individuales de Duracion vs Presencia de residente de anestesiologia
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Gréfica 48. Valores Individual es De Duracion Vs Recuerdo

Valores individuales de Duracion vs Recuerdo
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Gréafica 49. Valores Individuales de Duracion Vs item 6 (Seguridad) de la EISA

Valores individuales de Duracion vs Item 6 de la EISA
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Gréfica 50. Valores Individuales de Duracion Vs item 8 (Satisfaccion) de la EISA

Valores individuales de Duracion vs Item 8 de la EISA
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Gréfica 51. Valores Individuales de Duracion Vs item 9 (Dolor por cirugia) de la
EISA

Valores individuales de Duracion vs Item 9 de la EISA
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Gréafica 52. Valores Individuales de Duracion vs ftem 11(Lastimado) De La EISA

Valores individuales de Duracion vs Item 11 de la EISA
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Grafica 53. Valores Individuales de Duracion Vs Puntaje Final EISA Dicotomizado

Valores individuales de Duracion vs Puntaje final EISA dicotomizado
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Gréfica 54. Valores Individuales De Duracion Vs Puntaje Final EISA Dicotomizado

Valores individuales de Duracion vs Puntaje final EISA dicotomizado
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4.3.8 Latencia. La variable Latencia (tablas 26 y 27, graficas 55 a 59), que
expresa el tiempo comprendido entre el inicio de la infusién de medicamentos y la
puncion ocular, esta correlacionada significativamente con la sensacion de
nauseas 0 vOmitos expresada en el item 1 de la EISA. También se correlaciona
con mayor dolor en la cirugia y menor sensacion de tranquilidad. De forma
destacada, la latencia esta correlacionada negativamente con el puntaje de la
EISA final. Todos estos hallazgos podrian pensarse estar influenciados por un
valor extremo detectado en las mediciones tiempo de espera para la puncion. Sin
embargo, el coeficiente de correlacion de Spearmann opera con el orden de los
datos, no con su magnitud, siendo la prueba de hipétesis robusta a valores

extremos.

Tabla 26. Andlisis exploratorio para Latencia por variables ordinales y de razén

Variables ordinales o de Significancia Coeficiente de correlacién
razon (Rho de Spearmann)
Satisfaccién Cirujano 0.130 (No significativa) -0.158
EISA1 — Vomito o nauseas 0.063 0.193
EISA 2 — Aceptacion repetir No significativa
EISA 3 — Rasquifia No significativa
EISA 4 — Tranquilidad 0.037 -0.217
EISA 5 — Dolor No significativa
EISA 6 — Seguridad No significativa
EISA 7 — Calor o frio excesivo No significativa
EISA 8 — Satisfecho No significativa
EISA 9 — Dolor por cirugia 0.079 0.183
EISA 10 — Bienestar No significativa
EISA 11 - Lastimado No significativa
EISA final 0.015 -0.253
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Grafica 55. Diagrama de Dispersion de Latencia Vs Satisfaccion del Cirujano

Diagrama de dispersion de Latencia vs Satisfaccion del cirujano
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Gréafica 56. Valores Individuales del item 1(Nauseas o Vomito) de la EISA Vs

Latencia
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Gréafica 57. Valores Individuales del item 4 (Tranquilidad) de la EISA Vs Latencia

Valores individuales del Item 4 de la EISA vs Latencia
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Gréafica 58. Valores Individuales del item 9 (Dolor Cirugia) de la EISA Vs Latencia

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

el punto extremo)
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Tabla 27. Andlisis exploratorio para Latencia por variables nominales

Diferencia de medias en
Variable Significancia HinUtos

Genero No significativa
ASA No significativa
Ramsay No significativa
Anestesidlogo No significativa
Residente Anestesiologia No significativa
Dolor por EVA inmediato dicotomizado No significativa
Dolor por EVA posoperatorio No significativa
dicotomizado

Amnesia a la puncion No significativa
Satisfaccién de Anestesidlogo No significativa
Satisfaccion de Cirujano No significativa
EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa
EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa
EISA3 - Rasquifia 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 cirugia dicotomizado No significativa
EISA10 - Bien dicotomizado No significativa
EISA11 - Lastimado dicotomizado No significativa
EISA Final dic. | =2 No significativa

<25 No significativa
Algun dolor No significativa
Dolor y recuerdo a la puncién No significativa
Dolor notable y recuerdo No significativa
Dolor excesivo con la puncion No significativa

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

asociacion positiva fuerte entre el género masculino y el puntaje final de la escala
EISA (tabla 28, grafica 60)

Tabla 28. Andlisis exploratorio para Género por variables nominales

Variable Significancia Odds ratio (género masculino)

ASA No significativa
Ramsay No significativa
Anestesidlogo No significativa
Residente Anestesiologia No significativa
Dolor por EVA inmediato No significativa
dicotomizado

Dolor por EVA posoperatorio No significativa
dicotomizado

Amnesia a la puncion No significativa
Satisfaccién de Anestesidlogo No significativa
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Variable

Significancia

Odds ratio (género masculino)

Satisfaccion de Cirujano

No significativa

EISA1 - Vomito dicotomizado.

No significativa

EISA2 - Repetir dicotomizado

No significativa

EISA3 - Rasquifia 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 cirugia dicotomizado No significativa
EISA10 - Bien dicotomizado 0.045 0.902
EISA1l - Lastimado dicotomizado No significativa
EISA Final dic. | £2 No significativa

<25 0.008 5.417

Algun dolor

No significativa

Dolor y recuerdo a la puncién

No significativa

Dolor notable y recuerdo

No significativa

Dolor excesivo con la puncion

No significativa

Grafica 60. Puntaje final EISA dicotomizado (punto de corte 2.5) segun género

Variable panel: Género

Puntaje final EISA dicotomizado segiin género
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4.3.10 Nivel ASA. A parte de las diferencias significativas de dosis de fentanilo y
de edad segun el nivel ASA, no se detectd ninguna otra asociacion significativa
(Tabla 29).

Tabla 29. Andlisis exploratorio para Nivel ASA por variables nominales
Odds ratio

Variable Significancia

Ramsay No significativa

Anestesidlogo No significativa

Residente Anestesiologia No significativa

Dolor por EVA inmediato dicotomizado No significativa

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado No significativa

Amnesia a la puncién No significativa

Satisfaccion de Anestesidlogo No significativa

Satisfaccién de Cirujano No significativa

EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa

EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa

EISA3 - Rasquifia dicotomizado No significativa

EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa

EISA5 - Dolor dicotomizado No significativa

EISA6 - Seguro dicotomizado No significativa

EISA7 - Frio/calor dicotomizado No significativa

EISAS8 - Satisfecho dicotomizado

No significativa

EISA9 - Dolor cirugia dicotomizado

No significativa

EISA10 - Bien dicotomizado

No significativa

EISA11 - Lastimado dicotomizado

No significativa

EISA Final dic. | <2

No significativa

<25

No significativa

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

grafica 61) estd 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 esta asociado de forma positiva, aunque no significativamente, con un

menor nivel de sedacion.

Tabla 30. Analisis exploratorio para escala de sedacion de Ramsay por variables

nominales

Variable

Significancia

Odds ratio (Ramsay 3)

Anestesiologo

No significativa

Residente Anestesiologia

No significativa

Recuerdo a la puncion

No significativa

Satisfaccién de Anestesiélogo

No significativa

Satisfaccion de Cirujano

No significativa

EISA1 - Vomito dicotomizado.

No significativa

EISA2 - Repetir dicotomizado

No significativa

EISA3 - Rasquifia dicotomizado

No significativa

EISA4 - Relajado dicotomizado

No significativa

EISAS - Dolor dicotomizado

No significativa

EISA6 - Seguro dicotomizado

No significativa

EISA7Y - Frio/calor dicotomizado 0.094 1.181
EISA8 - Satisfecho dicotomizado No significativa
EISA9 - Dolor cirugia dicotomizado No significativa
EISA10 - Bien dicotomizado No significativa
EISA1l - Lastimado dicotomizado No significativa
EISA Final dic. | <2 No significativa
<25 0.034 1.309
Dolor por EVA inmediato dicotomizado 0.107 0.875

Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado

No significativa
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Grafica 61. Puntaje final EISA dicotomizado (punto de corte 2.5) segun Ramsay

Puntaje final EISA dicotomizado segiin Ramsay

2 3 Category
[ EISA <=2.5
[ EISA > 25

Panel variable: Ramsay

4.3.12 Anestesidlogo. Ademas de las asociaciones ya exploradas, se mostré la
asociacién positiva entre la presencia de residente de anestesiologia y el
anestesidlogo tratante, lo cual implica que la presencia del estudiante varia segun
el anestesiologo tratante (tabla 31). Existe asociacion significativa entre el dolor
por EVA posoperatorio dicotomizado y el anestesidlogo tratante.

Tabla 31. Andlisis exploratorio para Anestesiologo por variables nominales

Variable Significancia
Residente Anestesiologia 0.058
Dolor por EVA posoperatorio dicotomizado 0.081

Se muestran exclusivamente las variables que mostraron significancia estadistica.

4.3.13 Residente Anestesiologia. La presencia de residente de anestesiologia

(tabla 32, grafica 62) se asocié significativamente de manera positiva con el item 4
de la escala EISA dicotomizado, que estd relacionado con la sensacion de

tranquilidad.
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Tabla 32. Analisis exploratorio para Residente

Anestesiologia por variables

nominales
Variable Significancia Odds ratio
Recuerdo a la puncion No significativa
Satisfaccién de Anestesiologo No significativa
Satisfaccion de Cirujano No significativa
EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa
EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa
EISA3 - Rasquifia dicotomizado No significativa
EISA4 - Relajado dicotomizado 0.087 4.966

EISAS5 - Dolor dicotomizado

No significativa

EISA6 - Seguro dicotomizado

No significativa

EISA7 - Frio/calor dicotomizado

No significativa

EISAS8 - Satisfecho dicotomizado

No significativa

EISA9 - Dolor cirugia dicotomizado

No significativa

EISA10 - Bien dicotomizado

No significativa

EISA11 - Lastimado dicotomizado

No significativa

EISA Final dic. | =2

No significativa

<25

No significativa

Dolor por EVA inmediato

dicotomizado

No significativa

Dolor por EVA posoperatorio

dicotomizado

No significativa

Algun dolor

No significativa

Dolor y recuerdo a la puncién

No significativa

Dolor notable y recuerdo

No significativa

Dolor excesivo con la puncion

No significativa
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Grafica 62. ftem 4 (Tranquilidad) EISA dicotomizado Segun Residente De
Anestesiologia

Item 4 de la EISA dicotomizado segun Residente Anestesiologia

0 1 Category
M1
= 2

Panel variable: resianes

4.3.14 Recuerdo a la puncion. El recuerdo a la puncion (tabla 33) esta asociado
significativamente a una menor satisfaccién del anestesidlogo y a respuestas no
favorables en los items 5, 8 y 9; relacionados con el dolor general, la satisfaccion
con el cuidado anestésico y el dolor por la cirugia. También se encuentra
fuertemente asociado con el dolor por EVA inmediato y posoperatorio. Sin
embargo, el recuerdo a la puncion no esta asociado con el puntaje final de la
escala EISA.

Tabla 33. Andlisis exploratorio para Recuerdo a la puncién por variables nominales

Variable Significancia Odds ratio (Recuerdo)
Satisfaccion de Anestesidlogo 0.031 0.287
Satisfaccion de Cirujano No significativa
EISA1 - Vomito dicotomizado. No significativa
EISA2 - Repetir dicotomizado No significativa
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Variable Significancia Odds ratio (Recuerdo)
EISA3 - Rasquifia dicotomizado No significativa
EISA4 - Relajado dicotomizado No significativa
EISAS5 - 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 cirugia dicotomizado 0.032 0.246
EISA10 - Bien dicotomizado No significativa
EISA11l - Lastimado dicotomizado No significativa
EISA Final dic. <2 No significativa
<25 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)
Algun dolor < 0.000 25.786

4.3.15 Satisfaccion de Anestesidélogo. La relacion entre la satisfaccion del
anestesiologo y los items de la escala EISA que mide satisfaccion del paciente
encuentra numerosas asociaciones (tabla 34, graficas 63 y 64). El principal factor
que vincula lo referido por el anestesidlogo y por el paciente es el dolor. Otros
tems que resultaron asociados positivamente son la sensacion de tranquilidad y la
satisfaccion con el cuidado anestésico. Existe ademas una asociacion fuerte entre

la satisfaccion referida por el cirujano y por el anestesiélogo.

Tabla 34. Analisis exploratorio para Satisfaccion de Anestesidlogo por variables

nominales
Variable Significancia Odds ratio
Satisfaccién de Cirujano < 0.000 14.375
EISA1 - Vomito No significativa
dicotomizado.
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Variable Significancia Odds ratio

EISA2 - Repetir 0.129 (no significativa) 3.550
dicotomizado
EISA3 - Rasquifia No significativa
dicotomizado
EISA4 - Relajado 0.019 4.136
dicotomizado
EISA5 - Dolor dicotomizado 0.004 5.867
EISA6 - Seguro No significativa
dicotomizado
EISA7 - Frio/calor No significativa
dicotomizado
EISA8 - Satisfecho 0.048 7.300
dicotomizado
EISA9 - Dolor cirugia 0.010 -5.750
dicotomizado
EISA10 - Bien dicotomizado No significativa
EISA11 - Lastimado No significativa
dicotomizado
EISA Final dic. >2 No significativa

>25 0.107 (no significativa) 2.625
Dolor por EVA inmediato 0.094 - 2.625
dic.
Dolor por EVA 0.019 -4.139
posoperatorio
Algun dolor 0.015 0.264
Dolor y recuerdo a la 0.004 0.170
puncién
Dolor notable y recuerdo 0.001 0.083

Dolor excesivo con la

puncion

No significativa
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Grafica 63. Puntaje final EISA dicotomizado segun Satisfaccion del Anestesidlogo

Puntaje EISA dicotomizado segiin Satisfaccion anestesiologo
1 2 Category
[ EISA <=25
[ EISA > 2.5
No total satisfaccion anestesiologo Total satisfaccion anestesiologo
Panel variable: satisanes

Grafica 64. Dolor por EVA posoperatorio segun Satisfaccion del Anestesidlogo

Dolor por EVA posoperatorio segtin Satisfaccion del anestesiologo
1 2 Category
[ EVA>0
@ EvA=0
No total satisfaccion anestesiologo Total satisfaccion anestesiologo
Panel variable: satisanes
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4.3.15 Satisfaccion de Cirujano. La satisfaccién referida por el cirujano (tabla 35,
grafica 65) se encuentra asociada con la respuesta favorable del paciente a repetir
la anestesia, la sensacion de tranquilidad, ausencia de dolor general y quirdrgico y
ausencia de sensacion de haber sido lastimado. No estd asociada
significativamente a las mediciones de dolor por EVA, pero si estd asociado

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

Tabla 35 Analisis exploratorio para Satisfaccion 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 cirugia dicotomizado < 0.000 - 18.250
EISA11 - Lastimado dicotomizado 0.034 - 8.654
EISA Final dic. | =2 0.015 + 8.222

<25 0.002 + 6.700
Algun dolor 0.020 - 0.256
Dolor notable y recuerdo 0.044 - 0.208

Se muestran exclusivamente las variables que mostraron significancia estadistica.
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Grafica 65. Dolor por EVA posoperatorio segun Satisfaccion del cirujano

Puntaje EISA dicotomizado segun Satisfaccion del cirujano

1 2 Category
[ EISA <=2.5
@ EISA >2.5

No total satisfaccion cirujano Total satisfaccién cirujano

Panel variable: satiscx

4.3.17 items de la escala de satisfaccion anestésica EISA. Los items de la
escala EISA presentan asociaciones entre si (tabla 36). Es esperable que muchos
componentes de la escala, pese a que miden distintos aspectos, todos estan
orientados a establecer el nivel de satisfaccion del paciente con su cuidado
anestésico. Algunos items, como el nimero 1, 3 y 7, no presentan asociaciones
con otros items o estas son muy débiles. Se podria considerar que estos items
miden aspectos muy especificos de la percepcion de calidad. Otros items miden
aspectos muy cercanos a los demas, por lo que resultan fuertemente asociados a

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

EISAT | EISAZ EISA3 EISA4 EISAS EISAG EISAT EISA8 EISA9 EISA10 EISA11
Vomito | Repetir | Rasquifia | Relajado | Dolor Seguro | Frio/calor | Satisfecho | Dolor Bien Lastimado

Caorrelacion cirugia

-,235

Adicionalmente, se dicotomizo la variable del puntaje global segun si se tenia o0 no
satisfaccion completa del paciente y se calculé el RR para presentar este evento
(tabla 37). Los RR indican el riesgo relativo tomando como caso los que
presentaron satisfaccion completa con la técnica, los RR por encima de 1 indican
una mayor probabilidad de satisfaccion y los que estan por debajo de lindican una

asociacion en contra de la satisfaccion completa.

Tabla 37 Riesgo relativo para satisfaccion completa del paciente segun 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 Satisfaccion 1,04 <0,001 1,04 1,04
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Variable RR p IC 95%

del anestesiblogo
Total Satisfaccion 8,18 0,03 1,26 53,02

del cirujano

Gréfica 66. Riesgo relativo para satisfaccion completa del paciente segun EISA

por covariables

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,0

Masculino =
1,68
ASA 3 = |
0,86
Ramsay 3 o

Total satisfaccion del
anestesidlogo 104

Total satisfaccion del
cirujano

8,18

4.4 CONSIDERACIONES ADICIONALES

La poblacién (estrictamente hablando universo) bajo estudio correspondié a los
casos intervenidos por cirugia de catarata en los que el método de anestesia fuera
regional y se aplicara sedacion previa con propofol y fentanilo. No aparecia en los

criterios de exclusién la realizacién de alguna otra intervencion quirdrgica que no
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conllevara a cambios en la anestesia. Algunos casos seleccionados recibieron
mas intervenciones ademas de la facoemulsificacion o la extraccion extracapsular
de la catarata. La variable que relacionaba otras intervenciones quirdrgicas
realizadas fue excluida por considerarla inicialmente redundante segun las
pruebas iniciales, pero pudo haber contribuido a esclarecer si en los casos donde
fueron realizadas mas de una intervencion presentaron diferencias en la

satisfaccion del paciente o de los médicos tratantes.

La validez externa de los resultados depende de la generalizacion de los
resultados de la poblacién estudiada hacia otras poblaciones. Debido a la edad
avanzada de la mayoria de los pacientes del presente estudio se puede afirmar se
podria aplicar los resultados a poblaciones de casos quirdrgicos de edad
avanzada. Sin embargo, la comparabilidad en base a otras variables no medidas,
como el nivel socioecondémico, incluso algunos factores sociales, psicolégicos y
biolégicos podrian intervenir en apreciar y comunicar de forma distinta la

satisfaccion o el dolor.

Otra caracteristica inherente a la poblacion estudiada es que el procedimiento a
realizar es ambulatorio, siendo la cirugia de catarata una de las intervenciones
mas comunes dentro de la cirugia ambulatoria. Las condiciones de atenciéon y
cuidado fueron similares en todos los casos. No se registro la aplicacién de ningun

medicamento adicional al esquema fentanilo y propofol.

Se debe tener en cuenta que la eleccién de la modalidad anestésica corrié por
parte de los médicos tratantes, involucrando aspectos como el riesgo anestésico,
el tipo de intervencion y las preferencias del paciente. No se podran extrapolar los
resultados a otros escenarios donde la aplicaciéon de la anestesia regional
oftdlmica para cirugia de catarata sea mas flexible o mas rigurosa, debido al

cambio dramatico en las caracteristicas de la poblacion.
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El hecho que la puncion oftdlmica fuera realizada por el anestesi6logo pudiera
llevar a algunas diferencias respecto a poblaciones donde la puncién es realizada
por el oftalmélogo, siendo esta dltima situacion la mas comun segun la literatura.
En la institucion, los anestesidlogos presentan larga experiencia en la aplicacion
de anestesia regional oftalmica. No hubo diferencias significativas entre
anestesiodlogos en la satisfaccion con la sedoanalgesia por parte de los pacientes

ni los cirujanos, asi como tampoco difirié la satisfaccion referida por parte de ellos.

Las variables "Cirujano" y "Residente de cirugia" fueron menospreciadas en el
procesamiento estadistico debido a su escasa utilidad; hubo mas de 15 cirujanos
distintos con un maximo de 5 casos por cirujano sin forma de agrupar los cirujanos
por algun criterio para colapsar dicha variable. Asi mismo, muy pocos casos
involucraron la presencia de residente ciruano ademas de que hubo dos
residentes distintos agregando otro factor a considerar, a diferencia de la variable
"Residente de anestesiologia”. Por otro lado, se consider6 que el determinante
primario de la calidad del cuidado anestésico, sobretodo de la aplicacion del
blogueo, recae plenamente en el anestesiélogo en esta institucién, a diferencia de
otras instituciones donde el bloqueo pudiera ser realizado por el cirujano

oftalmologo.

La dosis de propofol presentdé mayor variabilidad con respecto a la posologia del
fentanilo. Resalta inmediatamente el hallazgo de la relacion directa entre dosis de
sedoanalgesia e intensidad de dolor. El uso a priori de una dosis mayor pudiera
estar relacionado a caracteristicas 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 seria que, al aparecer dolor al momento
de la puncidén, la aplicacion de dosis adicionales de medicamento posterior a la
puncion fuera contabilizada inadvertidamente como administrada previamente al

bloqueo.
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El grado de dolor percibido por el paciente se puede estimar de diversas
mediciones realizadas. Por un lado, se utiliz6 la escala visual analoga para que el
paciente estableciera en una escala de 0 a 10 el nivel de dolor percibido
relacionado con la puncion ocular para la anestesia. Debido a los efectos
predecibles de la amnesia anterégrada por la sedacién, se decidié la aplicacién de
la EVA inmediatamente después de la puncion (a pesar de posible estado de
depresion del estado de conciencia por la sedacion) asi como también en el
posoperatorio inmediato (luego de haber evaluado el recuerdo a la puncién, para
no interferir en esta medicion). Por otro lado, la escala EISA involucra dos items
para evaluar el dolor durante su estancia: El primer item indaga por haber sentido
dolor, sin especificar algin momento especifico para haberlo sentido, mientras que
el segundo item indaga por haber sufrido dolor por la cirugia directamente. Se
podria considerar que la respuesta afirmativa al primer item, asociada a respuesta
negativa en el segundo implicaria dolor no atribuible a la cirugia en si, siendo las
principales fuentes de dolor la puncién en la mano para la sedoanalgesia y la

puncién ocular para la anestesia regional.

Si bien el efecto analgésico y sedante de los medicamentos son, para una persona
especifica, dosis dependiente, de forma grupal, las caracteristicas individuales,
tales como su tolerancia al dolor y la susceptibilidad a la sedacién predominan
sobre la dosis. Ese fendbmeno es mas evidente para el caso del fentanilo, pero se
debe sopesar el hecho que la dosis de fentanilo presentd una escasa variacion

gue pudo haber impedido que se manifestaran los efectos dosis dependientes.

Se debe apuntar que la valoracion de dolor inmediatamente luego de la puncion
suele ser ligeramente mas alta comparada con la valoracién posoperatoria. En
ambos casos se indaga por el mismo fenémeno, el dolor por la puncion ocular,
pero en el segundo caso interviene el recuerdo a la puncion misma, por los efectos
amnésicos del propofol, asi como el recurso a la intensidad percibida del dolor. En

la literatura no se hallaron estudios previos que evallen el dolor inmediatamente
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luego de la puncion. Se ha establecido previamente que comparando la
evaluacion en el posoperatorio inmediato con la evaluacién 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 percepcion de la intensidad del dolor percibido
por un evento es mas certera a menor tiempo, pero con el tiempo es posible que la
importancia de las intensidades moderadas de dolor se reduzca. Se sugiere la
realizacién de estudios para aclarar este tema que involucren la aplicacion de una
noxa similar con mediciones de dolor en distintos momentos acompafiados de una
valoracién 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
puncién, la ausencia de dolor intenso y los diferentes items que miden la
satisfaccion de los pacientes con la anestesia, asi como la satisfaccion con
sedoanalgesia por parte de los médicos tratantes. Como hipoétesis iniciales se
planteé que el porcentaje de casos en los que dichas variables presentan valores
favorables esta 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
puncion es claramente la variable que mayor porcentaje de casos no favorables
presentd, dado que el 24% de los casos afirmd recordar la puncion ocular al
momento de la anestesia, siendo significativamente mayor a 10%. Uno de los
mecanismos mediante los cuales les la sedoanalgesia busca otorgar satisfaccion a
los pacientes, es evitando que tengan el recuerdo negativo de la puncion. En
diversos estudios donde se explord la relacion entre amnesia a la puncién y

satisfaccion no se encontré ninguna asociacion.

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

sefiale a los pacientes segun nivel de satisfaccidon, esto es debido a que se
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plante6 como un puntaje final en escala de razon. La escala EISA es una escala
disefiada para cuantificar la percepcion del paciente a la calidad del cuidado
anestésico. Utiliza mediciones de aspectos relacionados con dicha percepcion.
Muchos otros aspectos fueron considerados para el disefio de la escala, pero
fueron sucesivamente descartados en el proceso de disefio y validacion de la
escala. Cada uno de los 11 items presenta un escalamiento tipo Likert, donde se
pregunta el grado de acuerdo o de desacuerdo con alguna afirmacion dada.
También en la escala se intercalan las afirmaciones positivas respecto a la
satisfaccion o calidad con el cuidado anestésico, con las afirmaciones negativas,
para evitar situaciones de respuesta automatica, 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 items (invirtiendo el signo para el caso de los items con
afirmaciones negativas), ya que esto podria causar distorsiones en la
interpretacion 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.
Ademas, al no existir la categoria 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 Ultimo, resulta evidente tras los resultados del estudio, que el puntaje final
de la EISA no se puede interpretar de forma directa partiendo de la configuracién
de las categorias de sus items.

Existieron algunas limitaciones a destacar en el estudio. Una limitacion
corresponde a las variables medidas. Muchos estudios involucran el registro
directo de las variables edad y peso, no dependiendo de lo consignado en la
valoracion preanestésica. Asi 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 metodolégica
involucrada en su registro directo, asi como también porque no se consideraron

relevantes para los objetivos del estudio.
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Para futuras investigaciones relacionadas con medir la satisfaccion anestésica se
sugiere disefiar 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) asi como también medir las caracteristicas hemodindmicas de
los pacientes. En el estudio no hubo ninguna reaccion adversa grave como
consecuencia de la aplicacion de la sedoanalgesia. Muchos pacientes
potencialmente incluibles en el estudio, recibieron anestesia general, topica o

subtenoniana.
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5. CONCLUSIONES

Las conclusiones que surgen a partir de la presente investigacion se listan a
continuacion empezando por aquellas directamente vinculadas con la
comprobacién de las hipoétesis planteadas. Estas conclusiones aplican a casos
donde el paciente fue intervenido por cirugia de catarata con anestesia regional
oftdlmica previa sedoanalgesia con propofol y fentanilo en la Fundacion

Oftalmol6gica de Santander:

El esquema de sedoanalgesia con propofol y fentanilo presentd una satisfaccion

por parte de paciente, cirujano y anestesiélogo en porcentajes superiores al 90%.

Se observd que la total satisfaccion del paciente se puede encontrar fuertemente
relacionada, de manera positiva, con la satisfaccién del cirujano; y en menores
medidas con el género masculino, la clasificacion de estado fisico ASA 1, el nivel 3
en la escala de Ramsay, la mayor duracidon del procedimiento quirdrgico, la

ausencia de recuerdo de la puncion ocular y la satisfaccién del anestesiélogo.

Se percibieron menores puntajes de satisfaccion asociados a mayor peso
corporal, paciente de géenero femenino, mayores clasificaciones ASA de estado

fisico y menor Ramsay.
A pesar de rechazarse la hipétesis planteada de amnesia mayor al 90%, se
demostré 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

insatisfaccion para los pacientes.
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