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RESUMEN 

Fundamento: Se han evidenciado dificultades en la coordinación entre los niveles 

primario y secundario de salud en el proceso de atención a pacientes en la cirugía 
mayor ambulatoria y la cirugía de corta estadía. En respuesta a esta situación se 
diseñaron propuestas asistenciales (un modelo teórico-asistencial, un manual para la 

organización procedimental y un modelo de historia clínica) en etapas investigativas 
anteriores. Objetivo: Evaluar la satisfacción y calidad percibida por pacientes y 

familiares con la aplicación de un modelo asistencial, un manual de procedimientos y 
un modelo de historia clínica para el perfeccionamiento asistencial en cirugía mayor 
ambulatoria y la cirugía de corta estadía. Métodos: Desde el 4 de enero de 2016 se 

efectuó un estudio cuasiexperimental en el que se aplicaron los diseños de preprueba, 
posprueba y un grupo de control en pacientes con experiencia en estas modalidades 

quirúrgicas 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 acompañantes (incluidos uno 

por cada paciente) se aplicó un diseño solo con posprueba y un grupo de control y los 
dos grupos quedaron conformados por 50 casos cada uno. Resultados: Se obtuvieron 

niveles más favorables en la satisfacción y percepción de la calidad en los pacientes y 
familiares de los grupos experimentales. Conclusión: La aplicación de las propuestas 
asistenciales contribuyó al logro de elevados niveles de satisfacción y calidad percibida 

en los usuarios del servicio. 
Palabras clave: Procedimientos quirúrgicos ambulatorios, organización y 

administración, atención médica secundaria, atención primaria de salud. 
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INTRODUCCIÓN  

La cirugía mayor ambulatoria (CMA) constituye una forma organizativa de atención 

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 observación, posibilita que el 
paciente retorne a su domicilio el mismo día de la intervención sin necesidad de 
realizar su hospitalización. 1-3 Por otra parte, se entiende como cirugía de corta estadía 

(CCE) a aquellos programas de trabajo de cirugía mayor en los que se requiere de 
estancias entre uno y tres días. 1,2 

El desarrollo de la CMA y la CCE se ha visto condicionado por el aumento de la 
expectativa de vida de la población y la crisis económica mundial, y favorecida por la 
introducción de nuevos fármacos anestésicos y la cirugía endoscópica1; y viabilizado 

por sus ventajas económicas dadas en la reducción de los costos hospitalarios 
estimados entre el 25-68%.4,5 Su rápida popularización y difusión 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 disminución del riesgo de 
infección nosocomial y ansiedad en el paciente; la incorporación más rápida del 
paciente al medio familiar, laboral y social y su atención más personalizada; que 

contribuye a una mayor motivación profesional y de los usuarios y satisfacción por el 
resultado final del producto sanitario que se ofrece. 1,6-9 

En los últimos años la CMA ha experimentado un notable crecimiento a nivel mundial, 
considerándose que pueden constituir el 80% de las cirugías electivas.10 En el año 
2018 en Cuba fueron reportadas como ambulatorias el 55,4% de las intervenciones 

quirúrgicas mayores. 11  
No obstante su desarrollo, difusión y aceptación, existen insatisfacciones en la 

población por varios factores, como la falta de continuidad en la atención, la cual se 
interrumpe frecuentemente cuando el paciente ingresa en un hospital. En 
acercamientos a esta temática, autores como Cruz12, Cousin13 y Gutiérrez14 han 

planteado la existencia de dificultades en su ejecución, principalmente dadas por la 
deficiente comunicación y coordinación entre estos niveles primario y secundario de 

atención. En trabajos más recientes López15-17 planteó que, pese a la implementación 
y desarrollo de un sistema de salud integrado en Cuba, existen dificultades en la 
implementación de programas verticales que no se integran con la práctica del primer 

nivel de atención.  
El presente trabajo es consecuencia del trabajo realizado por un equipo de 

investigadores que incluyó profesionales de varias instituciones de los niveles primario 
y secundario de salud, así como de otras no pertenecientes a este sector en el 
proyecto «Modelo para el perfeccionamiento asistencial en CMA y CCE» del Hospital 

Clínico–Quirúrgico «Arnaldo Milián Castro» de la ciudad Santa Clara. En etapas 
precedentes del proyecto se identificaron la necesidad del perfeccionamiento del 

proceso de atención a los pacientes en esas modalidades quirúrgicas basado en la 
coordinación entre los niveles primario y secundario de salud18, se diseñaron 
propuestas: un modelo teórico-asistencial, un manual para la organización 

procedimental y un modelo de historia clínica para esta actividad. La representación 
gráfica del modelo, los requerimientos para su implementación y evaluación, el índice 

del manual y los acápites del modelo de historia clínica se presentan anexos (figura 1 
y cuadros 1-3). Estas propuestas fueron evaluadas por expertos que coincidieron en 



 

su calidad, pertinencia y posibilidades de implementación. 19-21 Con el presente trabajo 
se procura exponer las experiencias iniciales en la evaluación de la satisfacción y 

calidad percibida por los usuarios del servicio con la aplicación experimental del 
modelo teórico-asistencial y las propuestas de carácter práctico. 

OBJETIVOS 

Evaluar la satisfacción y la calidad percibida por pacientes y familiares acompañantes 
con la aplicación de un modelo teórico-asistencial para el perfeccionamiento del 

proceso de atención a pacientes en CMA y CCE. 

MÉTODOS 

Por las características del estudio a realizar fue concebido un cuasiexperimento en el que 
se aplicaron dos tipos de diseños. Se aplicaron los diseños de preprueba, posprueba y 

un grupo de control en pacientes con experiencia en CMA o CCE y 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 acompañantes (incluidos uno por cada paciente) se aplicó un diseño 
solo con posprueba y un grupo de control y los dos grupos quedaron conformados por 

50 casos cada uno. El diagrama de los diseños aplicados se muestra anexo (figura 2). 
La variable independiente en la investigación fue la aplicación del modelo asistencial 

para el perfeccionamiento del proceso en CMA y CCE; las variables dependientes 
fueron la satisfacción y calidad percibida por los pacientes. La manipulación de la 
variable independiente alcanzó dos niveles en la investigación: presencia y ausencia.  

La inclusión en grupos experimental o control quedó enmarcada entre enero de 2016 
y junio de 2018 y obedeció al área de salud de procedencia. La selección de las áreas 

de salud se realizó al azar y se tomaron tres de las seis existentes en el municipio 
Santa Clara (de esta forma aportaron tres áreas a los grupos experimentales y las 
restantes tres a los de control).  

Fueron fijados criterios de exclusión fundamentados en la necesidad de contar con 
sujetos que reunieran determinadas condiciones consideradas esenciales y lógicas en 

atención al propósito de la investigación: 
 Paciente o acompañante que se negase a participar en la investigación o a 

continuar en ella antes de su culminación. 
 Paciente y acompañante 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 área de salud, municipio, 
provincia o país antes de la culminación del estudio. 

 Paciente o acompañante que hubiese participado en alguna investigación semejante 
a la presente o con conocimientos relacionados sobre esta.  

Se aplicó una encuesta en la preprueba y una entrevista telefónica en las pospruebas 

(cuya guía se muestra anexa en el cuadro 4). La encuesta a los pacientes con 
experiencia CMA o CCE (a modo de preprueba) realizó en consulta al definirse su 

intervención. Naturalmente, en esa encuesta se indagó sobre su experiencia anterior 
en CMA o CCE. La entrevista telefónica (aplicada en las prepruebas) se efectuó entre 
los 30 y 45 días posteriores a la intervención a todos los pacientes y a los familiares 

acompañantes. La satisfacción 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, Información recibida, 



 

Seguridad, Continuidad en la atención, Coordinación, Atención integral, Capacidad de 
respuesta, Organización, Relación médico-paciente, Credibilidad, Competencia 

profesional y Resultado clínico) 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 aplicó la Dócima U de Mann-Whitney para dos 

muestras independientes y para la comparación entre los resultados de la prueba y la 
posprueba en el grupo experimental de los pacientes con experiencia en CMA o CCE 

se utilizó la prueba de Wilcoxon para dos muestras relacionadas. Para el empleo de 
estas pruebas se utilizó como herramienta estadística el Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versión 20.0. Se asumió como hipótesis nula, al aplicar las 

pruebas de Mann-Whitney y de Wilcoxon (con un nivel de significancia de 0,05), que 
no existían diferencias en las valoraciones de la satisfacción y de los indicadores de 

calidad percibida por los pacientes. Como hipótesis alternativa se asumió lo opuesto.  
A los participantes se les garantizó anonimato y que los resultados obtenidos solo 

serían empleados para fines científicos. Se les aseveró que la decisión de participar o 
no, así como los criterios que emitiesen, no influirían en la atención que les sería 
prestada. Previo a su ejecución, la investigación fue valorada y aprobada por Consejo 

Científico y el Comité de Ética de la unidad que contrató el proyecto de investigación.    
Es necesario aclarar que durante al año 2015, como preparación al estudio, se 

procedió a la coordinación con los directivos de los tres centros del nivel primario que 
conformaron el grupo experimental. Seguidamente, en las reuniones ordinarias de los 
10 grupos básicos de trabajo involucrados, se presentó y explicó el proyecto. Se 

entregó un material impreso para la autopreparación de los médicos y enfermeras de 
la familia de los 156 consultorios correspondientes. Dicho material consistió en una 

sinopsis de la investigación que contenía su fundamentación, el flujograma del 
paciente quirúrgico en CMA y CCE, el modelo asistencial propuesto, y las aclaraciones 
e instrucciones para la utilización del modelo de historia clínica diseñada. Fueron 

explicitados todos los aspectos que incluye para lograr su comprensión, facilitar la 
autopreparación y su utilización (de ser preciso), así como para procurar  una 

retroalimentación  en  relación  a  posibles  necesidades no previstas inicialmente y 
que requirieran ser consideradas. También se concedió acceso al manual.  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En el gráfico 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 satisfacción. Además esto se corroboró con la obtención de resultados que 

permitieron no rechazar la hipótesis nula al aplicar la prueba de Mann-Whitney 
(p=0,116). En el gráfico 1 (B, C y D) se puede observar que influyó positivamente la 

aplicación de las propuestas en la satisfacción expresada por los pacientes de los 
grupos experimentales. También esto se corroboró con la obtención de resultados que 
permitieron rechazar la hipótesis nula al aplicar respectivamente las pruebas de 

Wilcoxon (p=0,001), Mann-Whitney (p=0,000) y Mann-Whitney (p=0,000). En la 
evaluación de la calidad percibida en la preprueba de los grupos experimental y 

control de los pacientes con experiencia en CMA o CCE se constató similitud al no 
mostrar diferencias de significación estadística en ningún indicador; en todos los casos 
p>0,05 en la prueba de Mann-Whitney.  



 

 



 

En el gráfico 2 (A y B) se puede observar que cada indicador de calidad percibida 
muestra los mejores resultados en la evaluación 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 aplicación de las pruebas de significación estadística reveló que existieron 
diferencias significativas en la evaluación de estos indicadores al encontrarse en todos 
los casos p<0,05 en la prueba de Wilcoxon en la comparación preprueba con 

posprueba. Semejantemente, ocurre en la comparación 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 gráfico 3 se puede observar que la evaluación 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 aplicación de la prueba de Mann-Whitney reveló que existieron diferencias 

significativas en la evaluación de estos indicadores al encontrarse p<0,05 excepto en 
los indicadores accesibilidad (p=0,596), relación médico-paciente (p=0,134) y 

competencia profesional (p=0,144). 
 

 



 

En el gráfico 4 se puede observar que la evaluación de la satisfacción y cada indicador 
de calidad percibida por los familiares acompañantes 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 mayoría de los indicadores, excepto en la satisfacción (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 satisfacción y en la totalidad de los indicadores. La aplicación de la 
prueba de Mann-Whitney reveló que existieron diferencias significativas en la 

evaluación de estos indicadores al encontrarse p<0,05 excepto en el indicador 
accesibilidad (p=0,423).  

 



 

En Cuba han sido pocos los trabajos en los que se ha prestado atención a la 
coordinación 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 
intervención por parte del médico de la familia, fue publicado por Mederos22 en la 

Revista Cubana de Medicina General Integral con el título de «Cirugía mayor 
ambulatoria en coordinación con el médico de la familia. Estudio de 254 enfermos» y 
data de 1991. En el propio número de esa revista aparece el artículo «Cirugía mayor 

ambulatoria. Estudio de satisfacción de los pacientes» de Cabrera23 aparentemente es 
el primero en el que a nivel nacional se presta atención exclusiva a este indicador de 

calidad en CMA.  
Cagigas24 planteó que en España, cuando se publicaban datos y valoraciones sobre el 
estado actual y el futuro de la CMA (en sus aspectos no sólo organizativos, sino 

también asistenciales) no se hacía mención a la imbricación de la atención primaria en 
el engranaje de la asistencia preoperatoria y posquirúrgica. También al citar un 

estudio descriptivo de la situación 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 tenían una opinión favorable sobre la participación de los médicos 
de la atención primaria en la fase preoperatoria y manifestaban una opinión neutra 
respecto a su participación en las fases de seguimiento y de coordinación de estos 

procesos; por el contrario afirmaban que se podía comprobar que, en hospitales con 
más tiempo de experiencia y de gestión de la CMA, ven con mayor naturalidad la 

colaboración bidireccional de estas UCMA con la atención primaria. 
Aunque existen múltiples estudios de calidad y satisfacción en CMA y CCE a nivel 
mundial, los autores no constatamos trabajos análogos al presentado a fin de 

establecer comparaciones pertinentes. Sin embargo, es necesario expresar que sobre 
un proyecto de similar finalidad al aquí aplicado se ha planteado que una de las 

oportunidades que ofrece es trabajar bajo un modelo de gestión integrador que facilita 
la coordinación entre los niveles asistenciales, lo que contribuye a colocar al paciente 
en el centro del proceso de atención y con la optimización de los recursos y con el 

incremento de la calidad tanto intrínseca como percibida25-27. Las claves del éxito en 
esta colaboración deben basarse en el respeto y la confianza entre las partes 

involucradas, con una comunicación amplia, que permita llevar a cabo una atención 
conjunta de los pacientes28.  

CONCLUSIONES 

La aplicación del modelo asistencial teórico y las propuestas de carácter práctico (el 

manual para la organización procedimental y el modelo de historia clínica) enfocados 
en la coordinación entre los niveles primario y secundario de salud, contribuyeron al 

logro de elevados niveles de satisfacción y calidad percibida en pacientes y familiares 
lo cual representa un estímulo para promover su mayor aplicación en aras de 

favorecer el perfeccionamiento del proceso de atención 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 medición), lo que contribuyó a que la discusión de los resultados no 
fuera tan profunda como se deseaba. 
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