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RESUMEN

Fundamento: Se han evidenciado dificultades en la coordinacion entre los niveles
primario y secundario de salud en el proceso de atencién a pacientes en la cirugia
mayor ambulatoria y la cirugia de corta estadia. En respuesta a esta situaciéon se
disefiaron propuestas asistenciales (un modelo tedrico-asistencial, un manual para la
organizacion procedimental y un modelo de historia clinica) en etapas investigativas
anteriores. Objetivo: Evaluar la satisfaccion y calidad percibida por pacientes y
familiares con la aplicacion de un modelo asistencial, un manual de procedimientos y
un modelo de historia clinica para el perfeccionamiento asistencial en cirugia mayor
ambulatoria y la cirugia de corta estadia. Métodos: Desde el 4 de enero de 2016 se
efectud un estudio cuasiexperimental en el que se aplicaron los disefios de preprueba,
posprueba y un grupo de control en pacientes con experiencia en estas modalidades
quirurgicas y el de solo posprueba con un grupo de control en pacientes sin experiencia
con estos tipos de asistencia. De ese modo, los cuatro grupos de pacientes quedaron
conformados por 25 casos cada uno. En los familiares acompafantes (incluidos uno
por cada paciente) se aplicé un disefio solo con posprueba y un grupo de control y los
dos grupos quedaron conformados por 50 casos cada uno. Resultados: Se obtuvieron
niveles mas favorables en la satisfaccion y percepcion de la calidad en los pacientes y
familiares de los grupos experimentales. Conclusion: La aplicacion de las propuestas
asistenciales contribuyé al logro de elevados niveles de satisfaccién y calidad percibida
en los usuarios del servicio.

Palabras clave: Procedimientos quirdrgicos ambulatorios, organizacion vy
administracion, atencion médica secundaria, atencion primaria de salud.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) constituye una forma organizativa de atencidn
multidisciplinaria que se ha definido como aquellos procedimientos o intervenciones de
variada complejidad en pacientes seleccionados que, con independencia del tipo de
anestesia utilizada, tras un tiempo variable de control y observacién, posibilita que el
paciente retorne a su domicilio el mismo dia de la intervencién sin necesidad de
realizar su hospitalizacién. *-3 Por otra parte, se entiende como cirugia de corta estadia
(CCE) a aquellos programas de trabajo de cirugia mayor en los que se requiere de
estancias entre uno y tres dias. 1.2

El desarrollo de la CMA y la CCE se ha visto condicionado por el aumento de la
expectativa de vida de la poblacion y la crisis econdmica mundial, y favorecida por la
introduccién de nuevos farmacos anestésicos y la cirugia endoscépica?; y viabilizado
por sus ventajas econdmicas dadas en la reduccién de los costos hospitalarios
estimados entre el 25-68%.4% Su rapida popularizacién y difusion también obedece a
ventajas que han sido ampliamente abordadas y consisten en el acortamiento del
tiempo en lista de espera; el aumento de la disponibilidad de camas hospitalarias para
hacer frente a otros tipos de demandas sanitarias; la disminucidn del riesgo de
infeccidn nosocomial y ansiedad en el paciente; la incorporacidon mas rapida del
paciente al medio familiar, laboral y social y su atencién mas personalizada; que
contribuye a una mayor motivacion profesional y de los usuarios y satisfaccion por el
resultado final del producto sanitario que se ofrece. 1:6-9

En los ultimos afios la CMA ha experimentado un notable crecimiento a nivel mundial,
considerandose que pueden constituir el 80% de las cirugias electivas.'® En el afio
2018 en Cuba fueron reportadas como ambulatorias el 55,4% de las intervenciones
quirurgicas mayores. 11

No obstante su desarrollo, difusién y aceptacién, existen insatisfacciones en la
poblacion por varios factores, como la falta de continuidad en la atencién, la cual se
interrumpe frecuentemente cuando el paciente ingresa en un hospital. En
acercamientos a esta tematica, autores como Cruz!?, Cousin!3® y Gutiérrez!4 han
planteado la existencia de dificultades en su ejecucion, principalmente dadas por la
deficiente comunicacién y coordinacidn entre estos niveles primario y secundario de
atencidn. En trabajos mas recientes Lépez!>-17 planted que, pese a la implementacion
y desarrollo de un sistema de salud integrado en Cuba, existen dificultades en la
implementacion de programas verticales que no se integran con la practica del primer
nivel de atencién.

El presente trabajo es consecuencia del trabajo realizado por un equipo de
investigadores que incluyd profesionales de varias instituciones de los niveles primario
y secundario de salud, asi como de otras no pertenecientes a este sector en el
proyecto «Modelo para el perfeccionamiento asistencial en CMA y CCE» del Hospital
Clinico-Quirurgico «Arnaldo Milian Castro» de la ciudad Santa Clara. En etapas
precedentes del proyecto se identificaron la necesidad del perfeccionamiento del
proceso de atencidon a los pacientes en esas modalidades quirurgicas basado en la
coordinacion entre los niveles primario y secundario de salud®, se disefaron
propuestas: un modelo tedrico-asistencial, un manual para la organizacion
procedimental y un modelo de historia clinica para esta actividad. La representacién
grafica del modelo, los requerimientos para su implementacién y evaluacion, el indice
del manual y los acépites del modelo de historia clinica se presentan anexos (figura 1
y cuadros 1-3). Estas propuestas fueron evaluadas por expertos que coincidieron en
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su calidad, pertinencia y posibilidades de implementacién. *°-2t Con el presente trabajo
se procura exponer las experiencias iniciales en la evaluacién de la satisfaccion y
calidad percibida por los usuarios del servicio con la aplicacién experimental del
modelo tedrico-asistencial y las propuestas de caracter practico.

OBJETIVOS

Evaluar la satisfaccion y la calidad percibida por pacientes y familiares acompafiantes
con la aplicacién de un modelo tedrico-asistencial para el perfeccionamiento del
proceso de atencion a pacientes en CMA y CCE.

METODOS

Por las caracteristicas del estudio a realizar fue concebido un cuasiexperimento en el que
se aplicaron dos tipos de disefios. Se aplicaron los disefios de preprueba, posprueba y
un grupo de control en pacientes con experiencia en CMA o CCEy el de solo posprueba
con un grupo de control en pacientes sin experiencia en estos tipos de asistencia. De ese
modo, los cuatro grupos de pacientes quedaron conformados por 25 casos cada uno.
En los familiares acompafantes (incluidos uno por cada paciente) se aplicd un disefio
solo con posprueba y un grupo de control y los dos grupos quedaron conformados por
50 casos cada uno. El diagrama de los disefios aplicados se muestra anexo (figura 2).
La variable independiente en la investigacién fue la aplicacion del modelo asistencial
para el perfeccionamiento del proceso en CMA y CCE; las variables dependientes
fueron la satisfaccion y calidad percibida por los pacientes. La manipulacidon de la
variable independiente alcanzé dos niveles en la investigacion: presencia y ausencia.
La inclusion en grupos experimental o control quedé enmarcada entre enero de 2016
y junio de 2018 y obedecié al area de salud de procedencia. La seleccidon de las areas
de salud se realizé al azar y se tomaron tres de las seis existentes en el municipio
Santa Clara (de esta forma aportaron tres areas a los grupos experimentales y las
restantes tres a los de control).
Fueron fijados criterios de exclusion fundamentados en la necesidad de contar con
sujetos que reunieran determinadas condiciones consideradas esenciales y logicas en
atencién al propésito de la investigacion:
» Paciente o acompafiante que se negase a participar en la investigacion o a
continuar en ella antes de su culminacion.
» Paciente y acompafiante que no contasen con teléfono para facilitar la entrevista o
imposibles de localizar por cualquier causa.
» Paciente que hubiese fallecido o se trasladara hacia otra area de salud, municipio,
provincia o pais antes de la culminacion del estudio.
» Paciente o acompafiante que hubiese participado en alguna investigacidn semejante
a la presente o con conocimientos relacionados sobre esta.
Se aplicd una encuesta en la preprueba y una entrevista telefénica en las pospruebas
(cuya guia se muestra anexa en el cuadro 4). La encuesta a los pacientes con
experiencia CMA o CCE (a modo de preprueba) realizd en consulta al definirse su
intervencion. Naturalmente, en esa encuesta se indagd sobre su experiencia anterior
en CMA o CCE. La entrevista telefénica (aplicada en las prepruebas) se efectudé entre
los 30 y 45 dias posteriores a la intervencion a todos los pacientes y a los familiares
acompafantes. La satisfaccion fue evaluada mediante una escala ascendente de 1
hasta 5 puntos (Insatisfecho, Poco satisfecho, Satisfecho, Bastante satisfecho y Muy
satisfecho) y los indicadores de calidad percibida (Accesibilidad, Informacién recibida,
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Seguridad, Continuidad en la atencién, Coordinacion, Atencién integral, Capacidad de
respuesta, Organizacion, Relacion médico-paciente, Credibilidad, Competencia
profesional y Resultado clinico) también fueron evaluados mediante una escala
equivalente (Mucho peor de lo que esperaba, Peor de lo que esperaba, Como lo
esperaba, Mejor de lo que esperaba y Mucho mejor de lo que esperaba).

Para las comparaciones entre los grupos experimental y de control tanto en la
preprueba como en las pospruebas se aplicd la Décima U de Mann-Whitney para dos
muestras independientes y para la comparacion entre los resultados de la prueba y la
posprueba en el grupo experimental de los pacientes con experiencia en CMA o CCE
se utilizd la prueba de Wilcoxon para dos muestras relacionadas. Para el empleo de
estas pruebas se utilizd como herramienta estadistica el Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 20.0. Se asumidé como hipotesis nula, al aplicar las
pruebas de Mann-Whitney y de Wilcoxon (con un nivel de significancia de 0,05), que
no existian diferencias en las valoraciones de la satisfaccién y de los indicadores de
calidad percibida por los pacientes. Como hipotesis alternativa se asumid lo opuesto.
A los participantes se les garantizd anonimato y que los resultados obtenidos solo
serian empleados para fines cientificos. Se les aseverd que la decision de participar o
no, asi como los criterios que emitiesen, no influirian en la atencién que les seria
prestada. Previo a su ejegucién, la investigacidn fue valorada y aprobada por Consejo
Cientifico y el Comité de Etica de la unidad que contratd el proyecto de investigacion.
Es necesario aclarar que durante al afo 2015, como preparacion al estudio, se
procedidé a la coordinacion con los directivos de los tres centros del nivel primario que
conformaron el grupo experimental. Seguidamente, en las reuniones ordinarias de los
10 grupos basicos de trabajo involucrados, se presentd y explicd el proyecto. Se
entregd un material impreso para la autopreparacion de los médicos y enfermeras de
la familia de los 156 consultorios correspondientes. Dicho material consistié en una
sinopsis de la investigacidon que contenia su fundamentacién, el flujograma del
paciente quirurgico en CMA y CCE, el modelo asistencial propuesto, y las aclaraciones
e instrucciones para la utilizacion del modelo de historia clinica disefiada. Fueron
explicitados todos los aspectos que incluye para lograr su comprension, facilitar la
autopreparacidon y su utilizacion (de ser preciso), asi como para procurar una
retroalimentacién en relacion a posibles necesidades no previstas inicialmente y
que requirieran ser consideradas. También se concedié acceso al manual.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el grafico 1 (A) se evidencia la equivalencia entre los grupos experimental y de
control de los pacientes (en la preprueba) al apreciarse un comportamiento similar en
la satisfaccion. Ademds esto se corroboré con la obtencién de resultados que
permitieron no rechazar la hipdtesis nula al aplicar la prueba de Mann-Whitney
(p=0,116). En el grafico 1 (B, C y D) se puede observar que influyé positivamente la
aplicacion de las propuestas en la satisfaccion expresada por los pacientes de los
grupos experimentales. También esto se corrobord con la obtencién de resultados que
permitieron rechazar la hipdtesis nula al aplicar respectivamente las pruebas de
Wilcoxon (p=0,001), Mann-Whitney (p=0,000) y Mann-Whitney (p=0,000). En la
evaluacion de la calidad percibida en la preprueba de los grupos experimental y
control de los pacientes con experiencia en CMA o CCE se constatd similitud al no
mostrar diferencias de significacion estadistica en ningun indicador; en todos los casos
p>0,05 en la prueba de Mann-Whitney.
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En el grafico 2 (A y B) se puede observar que cada indicador de calidad percibida
muestra los mejores resultados en la evaluacion posprueba del grupo experimental de
los pacientes con experiencia en CMA o CCE respecto al resultado en la preprueba del
propio grupo y al de la posprueba con el grupo de control.

La aplicacién de las pruebas de significacion estadistica revelé que existieron
diferencias significativas en la evaluacion de estos indicadores al encontrarse en todos
los casos p<0,05 en la prueba de Wilcoxon en la comparacién preprueba con
posprueba. Semejantemente, ocurre en la comparacién entre los grupos experimental
y control en las pospruebas, en la que al aplicar la prueba de Mann-Whitney p<0,05
excepto en el indicador accesibilidad (p=0,172).

En el grafico 3 se puede observar que la evaluacién de cada indicador de calidad
percibida muestra los mejores resultados en el grupo experimental de los pacientes
sin experiencia en CMA o CCE respecto a los resultados obtenidos en su grupo de
control. La aplicacién de la prueba de Mann-Whitney revelé que existieron diferencias
significativas en la evaluacién de estos indicadores al encontrarse p<0,05 excepto en
los indicadores accesibilidad (p=0,596), relacion médico-paciente (p=0,134) vy
competencia profesional (p=0,144).
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En el gréfico 4 se puede observar que la evaluacidén de la satisfaccion y cada indicador
de calidad percibida por los familiares acompafiantes muestra mejores resultados en
el grupo experimental respecto a su grupo de control. En el grupo de control se puede
apreciar que la medianas se encuentran en el valor 3 (satisfecho / como lo esperaba)
en la mayoria de los indicadores, excepto en la satisfaccién (en el que se encuentra en
4 -bastante satisfecho-) y en accesibilidad (en el que se encuentra en 4 -mejor de lo
que esperaba-). Por su parte en el grupo experimental la mediana se encuentra en el
valor 4 en la satisfacciéon y en la totalidad de los indicadores. La aplicaciéon de la
prueba de Mann-Whitney reveld que existieron diferencias significativas en la
evaluacion de estos indicadores al encontrarse p<0,05 excepto en el indicador
accesibilidad (p=0,423).
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En Cuba han sido pocos los trabajos en los que se ha prestado atenciéon a la
coordinacion entre los niveles primario y secundario de salud en CMA y CCE. El primer
trabajo hallado por los autores en el que se considera el conocimiento previo sobre la
intervencion por parte del médico de la familia, fue publicado por Mederos?? en la
Revista Cubana de Medicina General Integral con el titulo de «Cirugia mayor
ambulatoria en coordinacién con el médico de la familia. Estudio de 254 enfermos» y
data de 1991. En el propio nimero de esa revista aparece el articulo «Cirugia mayor
ambulatoria. Estudio de satisfaccién de los pacientes» de Cabrera2® aparentemente es
el primero en el que a nivel nacional se presta atencién exclusiva a este indicador de
calidad en CMA.

Cagigas?* planted que en Espafia, cuando se publicaban datos y valoraciones sobre el
estado actual y el futuro de la CMA (en sus aspectos no sdélo organizativos, sino
también asistenciales) no se hacia mencion a la imbricacion de la atencién primaria en
el engranaje de la asistencia preoperatoria y posquirdrgica. También al citar un
estudio descriptivo de la situacion de la CMA en los hospitales de Madrid (poco
desarrollados en esta actividad) en el que al preguntar a los gestores de los
hospitales, estos no tenian una opinién favorable sobre la participaciéon de los médicos
de la atencién primaria en la fase preoperatoria y manifestaban una opinion neutra
respecto a su participacion en las fases de seguimiento y de coordinacidn de estos
procesos; por el contrario afirmaban que se podia comprobar que, en hospitales con
mas tiempo de experiencia y de gestion de la CMA, ven con mayor naturalidad la
colaboracién bidireccional de estas UCMA con la atencion primaria.

Aunque existen multiples estudios de calidad y satisfaccion en CMA y CCE a nivel
mundial, los autores no constatamos trabajos anadlogos al presentado a fin de
establecer comparaciones pertinentes. Sin embargo, es necesario expresar que sobre
un proyecto de similar finalidad al aqui aplicado se ha planteado que una de las
oportunidades que ofrece es trabajar bajo un modelo de gestidén integrador que facilita
la coordinacién entre los niveles asistenciales, lo que contribuye a colocar al paciente
en el centro del proceso de atencion y con la optimizacidon de los recursos y con el
incremento de la calidad tanto intrinseca como percibida25-27. Las claves del éxito en
esta colaboracidn deben basarse en el respeto y la confianza entre las partes
involucradas, con una comunicacion amplia, que permita llevar a cabo una atencion
conjunta de los pacientes?8.

CONCLUSIONES

La aplicacion del modelo asistencial tedrico y las propuestas de caracter practico (el
manual para la organizacion procedimental y el modelo de historia clinica) enfocados
en la coordinacion entre los niveles primario y secundario de salud, contribuyeron al
logro de elevados niveles de satisfaccion y calidad percibida en pacientes y familiares
lo cual representa un estimulo para promover su mayor aplicacion en aras de
favorecer el perfeccionamiento del proceso de atencion en CMA y CCE.

LIMITACIONES

Las limitaciones del estudio radican en la no disponibilidad de estudios similares en la
literatura (necesarios para establecer patrones comparativos en cuanto a indicadores
y criterios de medicidén), lo que contribuyd a que la discusién de los resultados no
fuera tan profunda como se deseaba.
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TRABAJO ASISTENCIAL Y METODOLOGICO EN EL

NIVEL PRIMARIO DE SALUD NIVEL SECUNDARIO DE SALUD

F r ¥
PREPARACION TEORICA NORMAS DE RELACION EN PROCEDIMIENTOS EN EL EVALUACION CONTINUA
DEL PERSONAL DE SALUD EL CONTEXTO LABORAL CONTEXTO ASISTENCIAL DE LA CALIDAD

» Conacimientos relacionados con
la CMA v CCE.

= Conocimientos relacionados con
el ingreso domiciliario.

= Conocimientos relacionados con
la calidad asistencial.

* Observancia de una
adecuada comunicacion con
fines profesionales en los
colectivos Iaborales.

® Establecimiento de las
coordinaciones  entre
insfituciones que favorezcan
13 Iabor asistencial,

¥

v tiizacion del manual de
organizacion y procedimientos
elaborado para el proceso de
atencion al paciente en CMA y
CCE

» Utilizacion del modelo de
historia clinica propuesto para la
CMA y CCE.

e

» Establecimiento y
adecuacion de los
indicadores de calidad
gsistencial en CMA y
CCE.

» Funcionamiento del comité
de calidad.

PERFECCIONAMIENTO DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE EN CMA Y CCE

Figura 1. Representacion grafica del modelo tedrico - asistencial propuesto para el perfeccionamiento del proceso de atencidn al
paciente en cirugia mayor ambulatoria y cirugia de corta estadia.
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Cuadro 2

CONTENIDOS DE LA PROPUESTA DE HISTORIA CLINICA PARA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA Y
CIRUGIA DE CORTA ESTADIA

Nombre(s) y apellidos.

Edad.

Sexo.

Carnet de identidad.

Area de salud.

Direccién.

Telefono(s).

Diagnostico preoperatorio.

Operacién propuesta.

Fecha de intervencion.

Datos de interés.

Consulta en consultorio del médico de la familia.
Consulta preanestésica.

Indicaciones preoperatorias.

Valoracion clinica prequirdrgica.

Informe operatorio (Resumen).

Evolucidn en postoperatorio inmediato.
Indicaciones a cumplir en el hogar.

Evolucidn postoperatoria en la comunidad (Resumen).
Consultas de seguimiento.

Consentimiento informado de los pacientes.
Aclaraciones e instrucciones para el trabajo con el modelo de historia clinica.
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A - Pacientes
(preprueba, posprueba y un grupo de control)
G, (n=25 0, X 0,
G, (n=25 0, 0, C - Familiares
(posprueba y un grupo de control)
B - Pacientes GI (ns=50) X 01
(posprueba y un grupo de control) G, (ny= 50) 0,
G; (n=25) X 0,
G, (ny=25) 0,

Nota: 0 - Medicién de la variable dependiente
X - Aplicacion de la variable independiente (en los grupos experimentales)
n - Tamano de la muestra (en este caso poblacién accesible)

Figura 2. Disefios experimentales aplicados en la investigacion.
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GUIA PARA LA ENCUESTA Y ENTREVISTA TELEFONICA DIRIGIDA A PACIENTES Y FAMILIARES

Objetivo: Conocer el comportamiento de la satisfaccion y de los indicadores de calidad percibida por los pacientes
| familiares acompafiantes de los grupos experimental y de control a los que se les realizd cirugia mayor
ambulatoria o de corta estadia.

Estimado(a) Sefior / Sefiora:

Esta encuesta / entrevista tiene como finalidad conocer su satisfaccion y opinién sobre la calidad de la atencion
recibida en cirugia mayor ambulatoria o de corta estadia en Hospital Clinico - Quirdrgico “Arnaldo Milién Castro®. Se
agradece su sinceridad en las respuestas, las que tendrén un caracter confidencial y no influiran en la conducta a

adoptar en el tratamiento y seguimiento.

Muchas gracias por su participacion.

1. ¢Cémo evalUa en general su satisfaccion durante todo el proceso de atencion recibida: muy satisfecho (9),
bastante satisfecho (4), satisfecho (3), poco satisfecho (2) o insatisfecho (1)?
Argumente su respuesta.

2. Valore la calidad que percibio en el servicio recibido atendiendo a si lo hallé “mucho mejor de lo que esperaba’
(5), “‘mejor de lo que esperaba’ (4), “como lo esperaba” (3), “peor de lo que esperaba” (2) y “mucho peor de lo
que esperaba’ (1) respecto a:

a)| Accesibilidad Se accede, se llega, se obtiene faciimente el servicio.
. ", Se ofrece informacion veraz, oportuna, entendible, con explicaciones
b)| Informacién recibida -
que favorecen la toma de decisiones.
¢)| Seguridad Se siente seguro, tranquilo y confia en el servicio recibido.
El proceso de atencion es permanente, transcurre sin interrupciones,
d)| Continuidad de la atencion suspensiones o repeticiones innecesarias hasta la solucion del

problema de salud.

Coordinacion

La atencion recibida fue coordinada entre el médico de la familia,
cirujano y otros profesionales implicados.

Atencion integral

En la atencién recibida se evidencia la preocupacion por el estado
fisico, emocional y del medio familiar que pueda incidir en la salud del
paciente.

Se evidencia disposicion para ayudar y brindar un servicio sin

g)| Capacidad de respuesta demoras innecesarias.
| Organizacion Se evidencia un servicio organizado y que posee adecuados
g mecanismos que garantizan un correcto funcionamiento.

. S . Se evidencia humanidad, amabilidad, cortesia y respeto a pacientes y
i)| Relacion médico — paciente familiares
)| Credibiidad Los prestadores del servicio obran con honestidad, cumplen sus
J promesas Yy obligaciones.

La atencién es brindada por profesionales que hacen correctamente
k)| Competencia profesional su trabajo, demuestran poseer los conocimientos y habilidades

requeridas.

Resultado clinico

Resultado obtenido en relacion al tratamiento quirtrgico efectuado,
efectividad del tratamiento en el mejoramiento progresivo durante el
proceso de recuperacion.




